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Servicio

GUIA DE REFERENCIA DE MOLINA

Necesidad

Doénde ir

Servicios de
emergencia y
servicios de
emergencia de
salud conductual

Tratamiento de una
condicidon médica de
emergencia.

Llame al 911 o vaya a la sala de
emergencias de cualquier hospital, incluso si
se trata de un proveedor no participante o
que se encuentra fuera del area de servicio.

Como obtener
atencion

Examenes y
chequeos anuales

Consejos de atencion
médica

Las 24 horas del dia,

los 365 dias del ano.

Atencién de urgencia
o Enfermedades
leves
o Lesiones
menores

Atenciéon médica
virtual

Llame a su proveedor de atencién primaria

Linea de Consejos de Enfermeria las 24
horas

1 (888) 275-8750 (inglés)

1 (866) 648-3537 (espanol)

Centros de atencion de urgencia
Encuentre un proveedor o un Centro de
atencion de urgencia
MolinaMarketplace.com

Atencion médica virtual
Teladoc.com/MolinaMarketplace
1-800-TELADOC

Acceso en linea

Encontrar o cambiar
a su médico.

Ver los beneficios y el
Manual del Miembro.
Ver o imprimir tarjeta
de identificacion (ID).
Realizar un
seguimiento de las
reclamaciones.

Ingrese en MyMolina.com.
Descargue la aplicacién Molina Mobile.

Visite el directorio de proveedores
MolinaMarketplace.com

Detalles del plan

Respuestas sobre el
plan, los programas,
los servicios o los
medicamentos
recetados

Solicitar materiales
para miembros de
Molina

Ayuda relacionada
con la tarjeta de
identificacién
Acceder a la atencion
médica

Atencion prenatal
Consulta preventiva

Ingrese en MyMolina.com.

Centro de Apoyo al Cliente de Molina
Molina Healthcare of Washington
21540 30" Dr. SE, Suite 400

Bothell, WA 98021

1 (888) 858-3492

De lunes a viernes,

8 a.m. a 6 p. m., hora del Pacifico

Ingrese en MolinaPayment.com

para bebés
Preguntas sobre
pagos
Preguntas de Buscador de planes de salud de
elegibilidad Washington
Elegibilidad e Agregar un www.wahealthplanfinder.org
inscripcion dependiente Teléfono: 1-855-923-4633
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Servicios de intérprete: Molina ofrece servicios de intérprete para cualquier miembro que
necesite ayuda linguistica a la hora de comprender y obtener informacién sobre la cobertura
meédica conforme a este Acuerdo. Estos servicios se ofrecen sin costo adicional para el
miembro. Molina proporcionara servicios de interpretacién oral y servicios de traduccion por
escrito de cualquier material fundamental para que un Miembro comprenda su cobertura para
atencion médica. Los miembros sordos o con problemas de audicion pueden utilizar el servicio
de retransmisién de telecomunicaciones llamando al 7-1-1.

Emision del Acuerdo: Este Acuerdo de Molina Healthcare of Washington, Inc. y la Evidencia
de cobertura individual (“Acuerdo”) son emitidos por Molina Healthcare of Washington, Inc.,
("Molina”), al suscriptor o miembro cuyas tarjetas de identificacion se emiten con este Acuerdo.
En virtud de las declaraciones hechas en cualquier solicitud requerida y el pago oportuno de las
Primas, Molina se compromete a proporcionar los servicios cubiertos tal como se describen en
este Acuerdo.

Incorporacién por referencia: Este Acuerdo, sus enmiendas y clausulas adicionales, el
Programa de Beneficios aplicable a este plan y cualquier solicitud presentada al

Health Benefit Exchange y/o a Molina con el fin de acceder a la cobertura correspondiente a
este Acuerdo, incluida la hoja de tarifas aplicable a este producto, se incorporan en este
Acuerdo por referencia y constituyen el contrato legalmente vinculante entre Molina y el
suscriptor.

Cambios en el Contrato: Ninguna enmienda, modificacion u otro cambio realizado a este
contrato legalmente vinculante entre Molina y el Suscriptor sera valido hasta que reciba la
aprobacion de Molina y se genere una evidencia por medio de un documento escrito firmado
por un miembro del equipo ejecutivo. Ningun agente de Molina tiene la autoridad necesaria para
modificar este Acuerdo y sus documentos incorporados ni para renunciar a ninguna de sus
disposiciones.

Practicas de privacidad: Para obtener una explicacién completa de cémo Molina protege su
privacidad, visite el sitio web de Molina Marketplace.

Zona horaria: Salvo que se indique expresamente lo contrario en el presente documento, todas
las referencias a una hora especifica del dia se refieren a la hora especifica del dia en la zona
horaria del Pacifico de los Estados Unidos de América.

Derecho a devolucion: Los suscriptores recién inscritos tienen derecho a devolver este
Acuerdo hasta la medianoche del décimo dia desde la fecha en que el suscriptor recibe el
Acuerdo, mediante la devolucién del Acuerdo a Molina o a un agente de Molina. No es
necesario indicar el motivo de la devolucién. Molina tratara este Acuerdo como si hunca hubiera
sido emitido y devolvera todos los pagos de Prima al suscriptor. Si el suscriptor devuelve el
Acuerdo bajo esta disposicion, sera responsable del pago de cualquier servicio de atencion
médica que él o un dependiente hayan recibido antes de devolver el Acuerdo. Se agregara una
multa adicional del diez por ciento (10 %) a cualquier reembolso de prima adeudado que no se
pague dentro de los treinta (30) dias posteriores a la devolucién de este Acuerdo a Molina.
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iBienvenido a Molina Healthcare!

Como parte de una organizacion que se dedica a cuidar de nifios, adultos y familias desde hace
40 afnos, en Molina nos entusiasma ser su plan.

Le proporcionamos esta Evidencia de Cobertura Individual (“Acuerdo”) y este Acuerdo de
Molina of Washington 2024 para informarle:

e Cobmo puede obtener servicios cubiertos a través de Molina
= Como obtener el servicio de un intérprete
=  Como elegir un proveedor de atencién primaria (PCP)
= Como programar una cita
e Los términos y condiciones de cobertura segun este Acuerdo.
e Sus beneficios y cobertura como miembro de Molina.
= Revisar el estado de una autorizacion previa.
e La manera de comunicarse con Molina.

Lea este Acuerdo cuidadosamente. En él, encontrara informacién sobre la amplia gama de
necesidades de salud que se cubren y los servicios de atencion médica que se proporcionan.

Si tiene preguntas o inquietudes, comuniquese con el Centro de Apoyo al Cliente en
MolinaMarketplace.com o llamando al (888) 858-3492.

jEstamos a su disposicion!
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DEFINICIONES

Algunas de las palabras o términos utilizados en este Acuerdo no tienen su significado habitual.
Los planes de salud usan estas palabras de una manera especial. Cuando una palabra con
significado especial se utiliza en una sola seccién de este Acuerdo, se explica dentro de la
seccion en cuestion. Las palabras con un significado especial utilizadas en cualquier seccién de
este Acuerdo se explican en esta seccion de “Definiciones”.

Ley de Atencion Médica Asequible: La ley integral de reforma de la atencién médica,

promulgada en marzo de 2010 (en ocasiones conocida como “ACA”, “PPACA” u “Obamacare”).

Cantidad aprobada: El monto maximo que pagara Molina por un servicio cubierto menos el
costo compartido que deban pagar los miembros. Se aplica lo siguiente:
e Servicios obtenidos de un proveedor participante: Se le reembolsara la tarifa contratada
(el monto acordado como compensacion por la prestacion de servicios entre Molina 'y
nuestro proveedor participante) por los servicios cubiertos.

e Servicios de emergencia recibidos de un proveedor no participante:

= En un hospital: Hasta el 1 de julio de 2023 (o una fecha posterior determinada por la
WA OIC), a menos que la ley exija lo contrario o segun lo acordado entre el
proveedor no participante y Molina, la cantidad aprobada sera un monto
comercialmente razonable, basado en los pagos por el servicios iguales o similares
proporcionados en un area geografica similar.

= En un hospital: A partir del 1 de julio de 2023, la cantidad aprobada sera el menor
entre el monto cobrado al proveedor y el monto del pago calificado, segun lo define la
ley federal.

= En un departamento de emergencia independiente: La cantidad aprobada sera el
menor entre el monto cobrado al proveedor y el monto del pago calificado, segun lo
define la ley federal.

e Servicios de emergencia de salud conductual: La cantidad aprobada sera un monto
comercialmente razonable, basado en pagos por servicios iguales o similares
proporcionados en un area geografica similar.

Tenga en cuenta lo siguiente: Los servicios de emergencia y servicios de emergencia de salud
conductual obtenidos para el tratamiento de una condicién médica de emergencia de
proveedores no participantes estan sujetos al costo compartido para los servicios de
emergencia en el programa de beneficios calculado al nivel dentro de la red. A los miembros no
se les facturara el saldo por los servicios de emergencia prestados por proveedores no
participantes.

e Todos los demas servicios cubiertos recibidos de un proveedor no participante se pagaran
al monto menor de lo siguiente si se siguen todos los demas términos de este Acuerdo:
= |a tarifa mediana contratada por Molina para los servicios;
= 100 % de la tarifa publicada de Medicare para dichos servicios; o
= un monto negociado acordado entre el proveedor no participante y Molina.

Maximo anual de gastos de bolsillo (también conocido como “OOPM”): El maximo que un

miembro debe pagar por los servicios cubiertos en un afo del Plan. Después de que un
miembro gasta este monto en Deducibles, Copagos y Coseguros, Molina paga el 100 % de los
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costos de los servicios cubiertos. Los montos que el suscriptor o sus dependientes pagan por
servicios no cubiertos por este Plan no cuentan para el OOPM. El Programa de Beneficios
puede incluir un monto de OOPM para cada individuo inscrito bajo este Acuerdo y un monto de
OOPM separado para toda la familia cuando hay dos o mas Miembros inscritos. Cuando dos o
mas miembros estan inscritos en virtud de este Acuerdo:
1. Se alcanzara el OOPM individual, con respecto al miembro, cuando esa persona
alcance el monto del OOPM individual.
2. Se alcanzara el OOPM familiar cuando el costo compartido de un miembro de la
familia se sume al total del OOPM familiar.

Una vez que los costos compartidos totales para el miembro se sumen al total del OOPM
individual, Molina pagara el 100 % de los cargos por los servicios cubiertos para esa persona
durante el resto del afio natural si sigue inscrito en este Plan. Una vez que el costo compartido
de dos o0 mas miembros de la familia se sume hasta llegar al monto OOPM familiar, Molina
pagara el 100 % de los cargos por servicios cubiertos para el Miembro y cada integrante de su
familia por el resto del afio calendario si siguen inscritos en este Plan.

Factura del saldo o Facturacion del saldo: Cuando un proveedor emite una factura a un
miembro por la diferencia entre el monto del cargo del proveedor y la cantidad autorizada. Un
proveedor participante de Molina no puede facturar un saldo a un miembro por servicios
cubiertos. Las leyes estatales y federales prohiben a los proveedores no participantes facturar
el saldo de ciertos servicios, como servicios de emergencia, servicios de transporte de
ambulancia aérea de emergencia y servicios de emergencia de salud conductual.

Servicios de emergencia de salud conductual: Servicios de emergencia de salud conductual
significa:

1) Un examen de deteccidn que esta dentro de la capacidad de un proveedor de servicios
de emergencia de salud conductual, incluidos los servicios auxiliares disponibles de
manera rutinaria para que el proveedor de servicios de emergencia de salud conductual
evalue esa condicion médica de emergencia.

2) Examen y tratamiento, en la medida que estén dentro de las capacidades del personal
y las instalaciones disponibles en el proveedor de servicios de emergencia de salud
conductual o para estabilizar al paciente.

3) Servicios de salud conductual cubiertos brindados por el personal o las instalaciones de
un proveedor de servicios de emergencia de salud conductual después de que el
miembro esté estabilizado y como parte de una observacion ambulatoria o una estadia
hospitalaria o ambulatoria con respecto a la visita durante la cual se brindaron servicios
de evaluacion y estabilizacion. Los servicios de posestabilizacién se relacionan con el
tratamiento de salud mental o trastorno por uso de sustancias necesario a corto plazo
para evitar poner en grave peligro o deterioro grave la salud del individuo, o con respecto
a una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo no nacido, las funciones
corporales, o disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

Coseguro: Es un porcentaje de los cargos por servicios cubiertos que el miembro debe pagar
cuando recibe ciertos servicios de ese tipo. El monto del coseguro se calcula como un
porcentaje de las tasas que Molina ha acordado con el proveedor participante. Si corresponde,
los coseguros se indican en el Programa de Beneficios.
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Complicaciones del embarazo: Una condicion debida al embarazo, parto y alumbramiento que
requiere atencidon médica para evitar dafios graves a la salud de la madre o del feto. Las nauseas
matutinas y una cesarea que no sea de emergencia no son complicaciones del embarazo.

Copago: Un monto fijo que el miembro pagara por un servicio cubierto. Si corresponde, los
copagos se indican en el Programa de Beneficios.

Costos compartidos: La cuota de los costos que un miembro pagara de su propio bolsillo por
los servicios cubiertos. Este término generalmente incluye deducibles, coseguros y copagos,
pero no incluye primas, montos de factura de saldo para proveedores no participantes ni el
costo de los servicios no cubiertos.

Servicio cubierto o Servicios cubiertos: Los servicios médicamente necesarios, incluidos
algunos suministros médicos, equipo médico duradero y medicamentos recetados, que los
miembros son elegibles para recibir de Molina en virtud de este Plan.

Deducible: El monto que los miembros deben pagar por los servicios cubiertos antes de que
Molina comience a pagar por estos. Consulte el Programa de Beneficios para ver qué servicios
cubiertos estan sujetos a deducibles y cuales son esos montos deducibles para el Plan del
miembro.

Dependiente: Un miembro que cumple con los requisitos de elegibilidad como dependiente, tal
como se describe en este Acuerdo.

Sitio a distancia: El sitio en el que se encuentra fisicamente un meédico u otro proveedor
autorizado que presta un servicio profesional en el momento en que se presta el servicio a
través de Telemedicina.

Formulario de medicamentos o Formulario: Una lista de los medicamentos que cubre este
Plan de Molina. Ademas, en el Formulario de medicamentos, se ordenan los medicamentos en
distintos niveles o categorias de costo compartido.

Equipo médico duradero o DME: El Equipo médico duradero (DME, en inglés) constituye el
equipo médico y los suministros solicitados por un Proveedor para uso diario o extendido. El

DME puede incluir equipos de oxigeno médicamente necesarios, sillas de ruedas, muletas o

tiras analiticas de sangre para diabéticos.

Emergencia o Condicién médica de emergencia: Condicion de trastorno médico, de salud
mental o por uso de sustancias que se manifiesta por sintomas agudos de suficiente gravedad,
incluidos, entre otros, dolor intenso o angustia emocional, de modo que una persona lega y
prudente, que posee un conocimiento promedio de salud y medicina, podria esperar
razonablemente la ausencia de atencién médica inmediata, de salud mental o de tratamiento
para trastornos por uso de sustancias que resulte en una condicion:

(a) Poner en grave peligro la salud de la persona o, respecto de una mujer embarazada, la

salud de la mujer o de su hijo no nacido,
(b) provocar graves dafos en las funciones corporales o
(c) disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.
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Surtido de emergencia: Una cantidad limitada de medicacion dispensada que permite el
tiempo para el procesamiento de una solicitud de autorizacion previa. El surtido de emergencia
solo se aplica a aquellas circunstancias en las que un miembro se presenta en una farmacia
contratada con una necesidad terapéutica inmediata de un medicamento prescrito que requiere
una autorizacion previa.

Servicios de emergencia : Servicios de emergencia significa:

1) Un examen de deteccidon médica que esta dentro de la capacidad del departamento de
emergencias de un hospital, incluidos los servicios auxiliares disponibles de manera
rutinaria para el departamento de emergencias para evaluar una condicién médica de
emergencia, y examenes médicos adicionales.

2) Examen y tratamiento médico, en la medida que estén dentro de las capacidades del
personal y las instalaciones disponibles en el hospital para estabilizar al paciente.

3) Servicios cubiertos proporcionados por el personal o las instalaciones de un hospital
después de que el miembro esté estabilizado y como parte de una observacion
ambulatoria o una estadia hospitalaria o ambulatoria con respecto a la visita durante la
cual se brindaron servicios de deteccion y estabilizacion.

Beneficios de salud esenciales o EHB: Conjunto de 10 categorias de planes de servicios de
seguro médico que se deben cubrir conforme a la Ley de Atencién Médica Asequible. Estas
categorias incluyen los servicios médicos, la atencion hospitalaria de pacientes internados y
ambulatorios, la cobertura de medicamentos recetados, la atencion del embarazo y el parto, los
servicios de salud mental y mas.

Experimental o de investigacion: Cualquier servicio médico, incluidos procedimientos,
medicamentos, instalaciones y dispositivos que Molina ha determinado que no se ha
demostrado como seguro o eficaz en comparacion con los servicios médicos convencionales.
Al determinar si los servicios son experimentales o de investigacién, Molina considerara si los
servicios estan en uso general en la comunidad médica en el Estado de Washington, si los
servicios estan bajo pruebas cientificas e investigaciones continuas, si los servicios muestran
un beneficio demostrable para una enfermedad o enfermedad en particular, y si estan probados
seguros y eficaces.

Tarifa del centro: Cualquier cargo o facturacion por separado por parte de un centro, ademas de
los honorarios profesionales por los servicios de los médicos, cuyo objetivo es cubrir los sistemas
de registros médicos electronicos, la facturacién y otros gastos administrativos y operativos.

FDA: La Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos.

Tratamiento de afirmacién de género: Un servicio o producto que un proveedor de atencion
meédica receta a un individuo para tratar cualquier condicién relacionada con su identidad de
género y se prescribe de acuerdo con los estandares de atencidon generalmente aceptados.

Género X: Un género que no es exclusivamente masculino o femenino, que incluye, sin
caracter limitativo, intersexo, agénero, amalgagénero, androgino, bigénero, demigénero,
femenino a masculino, género fluido, género “queer”, masculino a femenino, neutro, no binario,
pangénero, tercer sexo, transgénero, transexual, Dos Espiritus y no especificado.
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Health Benefit Exchange y Marketplace: Una agencia gubernamental o entidad sin fines de
lucro que cumple con los estandares aplicables de la Ley de Atencion Médica Asequible y ayuda
a los residentes del estado de Washington a comprar cobertura de plan de salud calificado de
compafiias de seguros o planes de salud como Molina. Health Benefit Exchange puede
funcionar como un mercado estatal, un mercado facilitado por el gobierno federal o un mercado
asociado. A los efectos de este Acuerdo, el término se refiere a Health Benefit Exchange que
opera en el estado de Washington, independientemente de como se organice y administre.

Administradores de beneficios de atencién médica: Molina tiene contratos con
administradores de beneficios de atencién médica (HCBM, en inglés) para brindar servicios o
actuar en nombre de Molina. Los HCBM impactan directa o indirectamente en la determinacion
o el uso de los beneficios o el acceso de los pacientes a los servicios, medicamentos y
suministros de atencién médica. Los HCBM incluyen, entre otros, tipos de beneficios
especializados como farmacia, radiologia, laboratorio y salud mental. Los servicios de un
HCBM también incluyen:

e Autorizacion previa o preautorizacién de beneficios o atencion

e Certificacion de beneficios o atencién

e Determinaciones de necesidad médica

e Revision de utilizacion

e Determinaciones de beneficios

e Procesamiento de reclamaciones y revisién de precios de servicios y procedimientos

e Gestion de resultados

e Acreditacion y recredencializacion de proveedores

e Pago o autorizacion de pago a proveedores e instalaciones por servicios o tramites

e Resolucion de disputas, quejas o apelaciones relacionadas con determinaciones o

utilizacién de beneficios
e Gestidon de red de proveedores.
¢ Manejo de enfermedad

Los miembros pueden visitar el siguiente sitio web que identifica a cada administrador de
beneficios de atencidon médica contratado con Molina e identifica los servicios brindados por el
administrador de beneficios de atencion médica: MolinaMarketplace.com/HCBM

Médicamente necesario: Servicios o suministros médicos necesarios para diagnosticar o tratar
una enfermedad, lesion, condicion, afeccidén o sus sintomas, siempre que se cumplan los
estandares médicos aceptados.

Miembro: Una persona que es elegible y se encuentra inscrita conforme a este Acuerdo, y para
quien Molina recibio el primer pago de la prima correspondiente (vinculante). El término incluye
un dependiente y un suscriptor, a menos que el suscriptor sea un adulto responsable (el padre,
la madre o el tutor legal) que solicite la cobertura solo para nifios en virtud de este Acuerdo, en
nombre de un nifio menor de edad que, al comienzo del afio del plan, no haya cumplido los

21 anos. En ese caso, el suscriptor sera responsable de realizar los pagos de la prima y del
costo compartido para el miembro y actuara como representante legal del miembro conforme

a este Acuerdo, pero no sera un miembro.

MHWO01012024 -13 - Version_4_7/25/2023


https://MolinaMarketplace.com/HCBM

Servicios de salud mental: Servicios médicamente necesarios para pacientes ambulatorios y
hospitalizados proporcionados para tratar trastornos mentales cubiertos por las categorias de
diagndstico enumeradas en la version mas actualizada del manual de diagnéstico y estadistica
de trastornos mentales, publicado por la American Psychiatric Association (Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria) y cualquier ley estatal o federal asociada.

Molina Healthcare of Washington Inc. (“Molina”): La corporacion autorizada en Washington
como organizacién de mantenimiento de la salud y contratada en Marketplace.

Acuerdo de Molina Healthcare of Washington, Inc. y Evidencia de Cobertura Individual
(“Acuerdo”): Este documento, que contiene informacion sobre la cobertura de este Plan.

Proveedor no participante: Un Proveedor que no tiene un contrato con Molina para prestar
Servicios cubiertos a los miembros.

Sitio de origen: La ubicacion fisica de un paciente que recibe servicios de atencion médica
a través de Telemedicina. Esto incluye:
e Hospital
Clinica de salud rural
Centro de salud federalmente calificado
El consultorio del médico u otro proveedor de atencion médica
Centro comunitario para la salud mental
Centro de enfermeria especializada
Casa o cualquier ubicacion determinada por el individuo que recibe el servicio
Centro de dialisis renal, excepto un centro de dialisis renal independiente.

Otro proveedor médico: Proveedores participantes que brindan servicios cubiertos
a miembros dentro del alcance de su licencia, pero que no son proveedores de atencion
primaria ni especialistas.

Servicio fuera del area: Un servicio que se proporciona fuera del area de servicio, por lo que
no es un servicio cubierto, excepto cuando se indique lo contrario en este Acuerdo.

Proveedor participante: Un proveedor que proporciona cualquier servicio de atencién médica
y que esta autorizado de otro modo para proporcionar dichos servicios, ademas de los
contratos con Molina, y que aceptd proporcionar servicios cubiertos a los miembros.

Plan: Cobertura de seguro médico emitida para una persona y sus dependientes, si
corresponde, mediante la que se proporcionan beneficios para los servicios cubiertos. Segun
los servicios, se puede aplicar el costo compartido para los miembros.

Médico de atencion primaria (también denominado “profesional de atencién primaria”

y “médico personal”): Proveedor que ha identificado su designacion profesional principal

a Molina como proveedor de atencién primaria y es el médico que se ocupa de las necesidades
de atencion médica del miembro. Un médico de atencion primaria tiene acceso al historial
meédico del miembro. Su médico de atencion primaria se asegura de que obtenga los servicios
de atencion médica necesarios. Un médico de atencidn primaria puede derivarle a un médico
especialista para otros servicios. Un médico de atencion primaria incluye los siguientes tipos de
médicos, entre otros:
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Médico de familia o de medicina general que normalmente puede ver a toda la familia.
Médico de medicina interna, que por lo general solo ve a adultos y nifios de 14 afios 0 mas.
Pediatra, que atiende a nifios desde recién nacidos hasta los 18 0 21 afos.

Obstetras y ginecologos (OB/GYN).

Proveedor de atencién primaria (PCP): Un proveedor que califica como:

e médico de atencidn primaria.

e Una asociacion de practica individual (IPA, en inglés) o un grupo de médicos licenciados
que han identificado su designacion profesional principal para Molina como atencién
primaria.

e Otro profesional que, dentro del alcance de su licencia, esté autorizado a proporcionar
atencion primaria.

Autorizacién previa: Aprobacion de Molina que puede ser necesaria antes de que un miembro
obtenga un servicio o surta una receta para que el servicio o la receta estén cubiertos.

Proveedor: Cualquier profesional de la salud, hospital, otra institucion, organizacion, farmacia
0 persona que preste servicios de atencion meédica y que esté autorizado de alguna manera
para proporcionar dichos servicios.

Programa de beneficios: Una lista completa de los servicios cubiertos y el costo compartido
correspondientes de los miembros.

Area de servicio: El area geografica donde Molina ha sido autorizada por el estado de
Washington para comercializar productos individuales vendidos a través del Mercado, inscribir
miembros que obtengan cobertura a través del Mercado y brindar beneficios a través de
planes de salud individuales aprobados vendidos a través de Marketplace. El area de servicio
incluye los condados de Benton, Clark, Cowlitz, Ferry, Franklin, King, Kitsap, Klickitat, Lewis,
Lincoln, Mason, Pend Oreille, Pierce, Skamania, Snohomish, Spokane, Stevens y Thurston en
el estado de Washington.

Estabilizar: Estabilizar significa proporcionar el tratamiento médico de la condicion médica de
emergencia que sea necesario para asegurar, dentro de una probabilidad médica razonable,
gue no es probable que se produzca ningun deterioro material de la condicion como resultado
o durante el traslado del individuo desde una instalacién, o con respecto de una mujer
embarazada que esta teniendo contracciones, para dar a luz (incluida la placenta).

Resumen de Beneficios y Cobertura: Un resumen de los servicios cubiertos y el costo
compartido correspondientes de los miembros. Para obtener una lista completa de los costos
compartidos aplicables, consulte el Programa de Beneficios.

Especialista: Un proveedor que se centra en un area especifica de la medicina o un grupo de
pacientes para diagnosticar, manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y
enfermedades.

Ley estatal: El cuerpo de leyes en Washington. Se compone de la constitucion del estado, los

estatutos, las normas, las directivas de la guia subregulatoria del organismo regulador estatal y
el derecho consuetudinario.
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Trastorno por consumo de sustancias: Trastorno adictivo o relacionado con sustancias
enumerado en la version mas actual del Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM, en inglés) publicado por la American Psychiatric Association.

Servicios de telesalud: Prestacion de servicios cubiertos por parte de un proveedor participante
a través de tecnologia de conferencia de audio y video que permite la comunicacion entre un
miembro en un sitio de origen y un proveedor participante en un sitio a distancia, lo que permite el
diagndstico o tratamiento de los servicios cubiertos. Ademas, la comunicacion no implica contacto
en persona entre el miembro y un proveedor participante. Durante la visita virtual, el miembro
puede recibir apoyo en persona en el sitio de origen de otro personal médico para ayudar con el
equipo técnico y las comunicaciones con el proveedor participante. Los servicios pueden incluir la
transmision digital y la evaluacién de la informacion clinica del paciente cuando el proveedory el
paciente no estan en la red al mismo tiempo. El proveedor participante puede recibir la
informacion médica del miembro a través de telecomunicaciones sin interaccion en vivo para
revisarla mas adelante. La tecnologia Store and Forward es una transmision asincronica de la
informacion médica de un miembro desde un sitio de origen al proveedor de atencién médica en
un sitio a distancia que da como resultado el diagnostico médico y la gestion del miembro y no
incluye el uso de teléfonos, faxes, o correo electronico. Los costos compartidos correspondientes
a los servicios cubiertos prestados a través de los servicios de telesalud se facturaran a los
costos compartidos del servicio de atencion médica primaria o servicio de atencion médica
especializada, segun el tipo de proveedor. Tenga en cuenta lo siguiente: Molina ofrece acceso a
servicios de telesalud a sus miembros a través del proveedor de servicios de telesalud contratado
por Molina, Teladoc. Los servicios a través de Teladoc se brindan sin costo para los miembros.
Para obtener mas informacion sobre los servicios de Teladoc, consulte MolinaMarketplace.com o
comuniquese con Apoyo al Cliente.

Telemedicina: La prestacion de servicios de atencién médica mediante el uso de tecnologia
interactiva de audio y video, que permite la comunicacion en tiempo real entre el paciente en el
sitio de origen y el proveedor, con fines de diagndstico, consulta o tratamiento. La telemedicina
incluye telemedicina de solo audio, pero no incluye fax ni correo electrénico.

Atencidén de urgencia o Servicios de atenciéon de urgencia: Atencion de un paciente con una
enfermedad, lesion o afeccidn lo suficientemente grave para que una persona razonable
busque atencién médica inmediata, pero no tan grave para requerir atencién en la sala de
emergencias.

Servicios de gestion de retiros: Derivacion de tratamiento y desintoxicacion y evaluacion
médicamente administradas o monitoreadas durante veinticuatro (24) horas para adultos o
adolescentes que dejan de beber alcohol o consumir drogas, que pueden incluir la induccion de
medicamentos para la recuperacion de la adiccion.

Servicios de atenciéon médica para mujeres: Servicios organizados para brindar atencién
meédica a los miembros, incluidos los servicios preventivos para mujeres requeridos por la
Administracion de Recursos y Servicios de Salud del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. Los servicios incluyen, entre otros, atencidn de maternidad, servicios
de salud reproductiva, atencién ginecoldgica, examen general y atencion preventiva, segun
sean médicamente necesarios y visitas de seguimiento médicamente necesarias para estos
servicios.
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INSCRIPCION Y ELEGIBILIDAD

Una persona debe estar inscrita como miembro de este Plan para que los servicios cubiertos
estén disponibles. Para inscribirse y convertirse en miembro, una persona debe cumplir con
todos los requisitos de elegibilidad que establece el Health Benefit Exchange. La persona que
cumple con los requisitos de elegibilidad y con los de pago de la prima, y, ademas, se
encuentra inscrita en Molina es el suscriptor de este Plan.

Periodo de inscripcion abierta: El Health Benefit Exchange establecera un periodo anual en el
cual las personas elegibles podran presentar una solicitud e inscribirse en un plan de seguro medico
para el afio siguiente. El Health Benefit Exchange determinara la fecha de vigencia de la cobertura.

Periodo Especial de Inscripciéon: Una persona calificada tiene 60 dias para informar un
evento calificado a Exchange y se le podria otorgar un Periodo de Inscripcién Especial de 60
dias como resultado de uno de los siguientes eventos:

Una persona calificada o un dependiente pierde la cobertura esencial minima

Pérdida de cobertura de dependencia debido a la muerte de un individuo calificado

Pérdida de cobertura minima esencial debido a una reduccién en las horas de empleo

Pérdida de cobertura minima esencial debido a la terminacion de una asociaciéon nacional

Una persona calificada pierde la cobertura patrocinada por el empleador por cualquier

motivo, excepto por tergiversacion de un hecho material que afecte la cobertura o por

fraude relacionado con la cobertura de salud discontinuada.

e Una persona calificada experimenta la pérdida de elegibilidad para Medicaid o un
programa publico que brinda beneficios de salud.

¢ Una persona calificada obtiene un dependiente o se convierte en dependiente a través
del matrimonio, pareja de hecho, nacimiento, adopcion o colocacién para adopcion.

e Una persona calificada pierde la cobertura como resultado de la disolucién del matrimonio
Una persona calificada experimenta un cambio permanente en su residencia, trabajo o
situacion de vida, ya sea que esté o no dentro de la eleccién del individuo, donde el plan
de salud bajo el cual estaba cubierto no brinda cobertura en la nueva area de servicio de
esa persona o resulta en una nueva elegibilidad para planes de salud calificados que
anteriormente no estaban disponibles

e Una situacion en la que un plan ya no ofrece ningun beneficio a la clase de
personas en situacion similar que incluye a la persona calificada

e La cobertura es interrumpida en un Plan de Salud Calificado por Exchange de acuerdo
con 45 C.F.R. 155.430 y el periodo de gracia de tres meses para la continuidad de la
cobertura ha expirado

e Finalizacion de la cobertura COBRA debido a que el empleador no remitié la prima

e Pérdida de la cobertura COBRA cuando la persona calificada ha excedido el limite de
por vida del plan y no hay otra cobertura COBRA disponible

¢ Una persona calificada interrumpe la cobertura de un plan de salud ofrecido de conformidad
con la Ley de Acceso a la Cobertura de Seguro Médico del estado de Washington.

e Una persona calificada pierde la cobertura como dependiente en un plan grupal debido a
la edad

e Un indio, tal como se define en la seccién 4 de la Ley de Mejora de la Atencién Médica
Indigena, puede inscribirse en un Plan de Salud Calificado o cambiar de un Plan de
Salud Calificado a otro una vez al mes, sin requerir un evento especial adicional que
desencadene la inscripcion

e Una persona calificada perdi6 la cobertura anterior debido a errores del personal
de Exchange o del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

¢ Un individuo, o su dependiente, que anteriormente no era ciudadano, nacional o

individuo legalmente presente obtiene dicho estatus
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e Un afiliado demuestra a Exchange que el Plan de Salud Calificado en el que esta
inscrito violo una disposicion material de su Contrato en relacion con el afiliado

¢ Unindividuo es determinado recientemente elegible o recientemente inelegible para
pagos anticipados del crédito tributario de prima o tiene un cambio en la elegibilidad para
Reducciones de Costo compartido, o el dependiente del individuo se vuelve elegible; o

e Se determina que la persona o su dependiente que esta actualmente inscrito en una
cobertura patrocinada por el empleador es elegible recientemente para recibir créditos
fiscales avanzados para las primas

Si el inscrito elegible para el Periodo de Inscripcidon Especial tenia cobertura previa, se le
ofreceran los paquetes de beneficios disponibles para las personas que se inscribieron
durante el periodo de inscripcion abierta dentro del mismo nivel metalico en el que el inscrito
se encontraba anteriormente. Cualquier diferencia en los beneficios o los requisitos de
participacion en los costos para diferentes individuos constituye un paquete de beneficios
diferente. Un inscrito elegible no tendra que pagar mas por la cobertura que un individuo con
una ubicacion similar que se inscriba durante la inscripcidn abierta. Un inscrito que fue
inscrito en un plan catastréfico como se define en RCW 48.43.005(8) puede limitarse a los
planes disponibles durante la inscripcidén abierta, ya sea a nivel de bronce o plata. Un inscrito
cuya elegibilidad se basa en su condicién de dependiente puede estar limitado al mismo nivel
metalico para el plan en el que esta inscrito el suscriptor principal.

Molina puede requerir pruebas o documentacion razonables de que un individuo que busca
una inscripcion especial ha experimentado un evento calificador. Esta seccion no se debe
interpretar para limitar los derechos de Exchange a inscribir automaticamente a individuos
calificados basandose en buenas causas o circunstancias excepcionales segun lo definido por
Exchange o segun lo requerido por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos. Las personas calificadas que se inscriban entre el primer y el vigésimo tercer
dia del mes tendran una fecha de vigencia del primer dia del mes siguiente. Las personas
calificadas que se inscriban entre el vigésimo cuarto y el ultimo dia del mes tendran una fecha
de vigencia del primer dia del segundo mes siguiente. En el caso del nacimiento, adopcion o
colocacién para adopcion, la cobertura es efectiva en la fecha de nacimiento, adopcion o
colocacion para adopcion, pero los pagos anticipados de las reducciones de crédito de
impuesto a las primas y de costo compartido, si es aplicable, no son efectivos hasta el primer
dia del mes siguiente, a menos que el nacimiento, adopcién o colocacion para adopcion se
produzca el primer dia del mes. En el caso del matrimonio, el comienzo de una pareja
doméstica o, en el caso de que la persona calificada pierda una cobertura minima esencial, la
fecha de vigencia es el primer dia del mes siguiente. Los indios americanos/nativos de Alaska
gue reunen los requisitos para recibir servicios a través de un proveedor de atencion de salud
indio pueden inscribirse en un plan de salud calificado o cambiar de un plan de salud calificado
a otro una vez al mes. Comuniquese con Exchange para obtener mas informacion.

Cobertura solo para niinos: Molina ofrece cobertura solo para nifios para personas que, al
comienzo del afio del Plan, no hayan cumplido los 21 afios. Un padre o tutor legal debe solicitar la
cobertura solo para nifilos en nombre de la persona menor de dieciocho (18) afios. Para obtener
mas informacion sobre la elegibilidad y la inscripcion, comuniquese con el Health Benefit Exchange.

Dependientes: Los suscriptores que se inscriban durante el Periodo de Inscripcion Abierta
establecido por el Health Benefit Exchange también pueden solicitar la inscripcion de
dependientes elegibles. Los dependientes deben cumplir con los requisitos de elegibilidad
establecidos por el Health Benefit Exchange. Ademas, deben vivir en el area de servicio para
acceder a este producto y estan sujetos a los términos y condiciones de este Acuerdo. Las
siguientes personas se consideran dependientes:

Cényuge: La persona casada legalmente con el suscriptor conforme a la ley estatal.
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Nino(a) o ninos: El hijo(a), nifio(a) adoptivo(a), hijastro(a), hijo(a) adoptado(a) o descendiente
de cualquiera de ellos(as), como un nieto(a) del miembro. Cada nifio es elegible para solicitar la
inscripcion como dependiente hasta los veintiséis afos (26).

Nifno con una discapacidad: Un nifio que cumple los veintiséis afios (26) de edad es elegible
para continuar siendo un dependiente si cumple los siguientes criterios de elegibilidad:
e El nifio es incapaz de tener un empleo autosostenible debido a una lesién, enfermedad o
condicion que genere discapacidad fisica o mental; y
¢ El nifo de cualquier edad depende, principalmente, del suscriptor para su apoyo y
manutencion, en el caso de que tenga una discapacidad permanente y total.
¢ Un nifo puede seguir contando con la cobertura de Molina en calidad de dependiente
mientras tenga una discapacidad y siga cumpliendo con los criterios de elegibilidad
descritos anteriormente.

Pareja doméstica: La pareja doméstica de un suscriptor se puede inscribir en este Plan. La pareja
domeéstica debe cumplir con todos los requisitos de elegibilidad y presentar documentos de prueba
de situacion de pareja doméstica establecidos por el Health Benefit Exchange vy la ley estatal.

Adicién de nuevos dependientes: Una persona puede ser elegible para volverse un
dependiente después de que el suscriptor se inscribe en este Plan. La persona elegible puede
inscribirse como dependiente en el Plan del miembro. Los miembros deben comunicarse con
Health Benefit Exchange y presentar cualquier solicitud, formulario e informacion requeridos
para el dependiente. EI miembro que desee inscribir a un dependiente nuevo debe enviar la
solicitud a Health Benefit Exchange en los 60 dias posteriores a la fecha en la que el
dependiente se volvié elegible para inscribirse en el Plan.

Cényuge: Se puede agregar a un(a) conyuge como dependiente si el suscriptor presenta la
solicitud durante los 60 dias posteriores a cualquiera de los siguientes acontecimientos:
e La pérdida de la cobertura esencial minima, tal como se define en la Ley de Atencion
Médica Asequible.
La fecha de matrimonio con el suscriptor.
El cdnyuge obtiene el estado de ciudadano o persona presente de manera legal en el pais.
El conyuge se traslada permanentemente al area de servicio.

Ninos (menores de 26 aios): Los niflos pueden agregarse como dependientes si el suscriptor
presenta la solicitud durante los 60 dias posteriores a cualquiera de los siguientes
acontecimientos:

e La pérdida de la cobertura esencial minima, tal como se define en la Ley de Atencién
Médica Asequible.

e El nifio se vuelve un dependiente a través del matrimonio, el nacimiento, la colocacion en
adopcion, la colocacion en hogar de acogida, la adopcién, la manutencién de nifios u
otra orden judicial.

e El nifio obtiene el estado de ciudadano o persona presente de manera legal en el pais.
El nifo se traslada permanentemente al area de servicio.

Niflo recién nacido: Un nifio recién nacido de un suscriptor es elegible como dependiente a partir
de su nacimiento. Un recién nacido tiene cobertura inicial durante treinta y un (31) dias, incluida la
fecha de nacimiento. Un nifio recién nacido es elegible para continuar la inscripcion si se presento
la inscripcién en Molina en los sesenta (60) dias posteriores al nacimiento o a la adopcion.

Tenga en cuenta lo siguiente: Las solicitudes de nifios recién nacidos para los servicios
cubiertos elegibles se procesaran como parte de las reclamaciones de la madre y cualquier
monto de deducible o maximo anual de gastos de bolsillo alcanzado a través del procesamiento
de las reclamaciones de un recién nacido se acumulara como parte del deducible y maximo
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anual de gastos de bolsillo de la madre. Sin embargo, si se recibe un expediente de inscripcidon
para el recién nacido durante los primeros treinta y un (31) dias, el recién nacido se agregara
como dependiente a partir de la fecha de nacimiento, y cualquier reclamacion incurrida por el
recién nacido se procesara como parte de las reclamaciones del recién nacido, y cualquier
monto del deducible o maximo anual de gastos de bolsillo alcanzado a través del
procesamiento de las reclamaciones se acumulara como parte del deducible individual o
maximo anual de gastos de bolsillo del recién nacido (es decir, no bajo el deducible y el maximo
anual de gastos de bolsillo de la madre inscrita).

Interrupcion de la cobertura de dependientes: La cobertura de dependientes se interrumpira
en los siguientes momentos:

e Alas 11:59 p. m., hora del Pacifico, del ultimo dia del mes calendario en que el hijo
dependiente cumpla veintiséis (26) anos, a menos que el hijo tenga una discapacidad y
cumpla con los criterios especificos (consulte nifio con discapacidad).

e Lafecha en que se ingresa una sentencia final de divorcio, anulacién o disolucion del
matrimonio entre el conyuge dependiente y el suscriptor.

e La fecha de finalizacion de la sentencia de pareja doméstica entre el suscriptor y la
pareja doméstica dependiente.

e Para la cobertura solo para nifios, a las 11:59 p. m., hora del Pacifico, del ultimo dia del
mes calendario en el que el miembro infantil alcanza la edad limite de 21 afos.
Cualquiera de los dependientes puede ser elegibles para inscribirse en otros productos
que ofrece Molina a través de Health Benefit Exchange.

e Fecha en que el suscriptor pierde la cobertura en virtud de este Plan.

Elegibilidad continua: Si un miembro ya no es elegible para la cobertura en virtud de este
Plan, el personal de Molina le enviara una notificacion por escrito, al menos, treinta (30) dias
antes de la fecha de vigencia en la que el miembro perdera la elegibilidad. El miembro tiene
derecho a apelar la pérdida de elegibilidad con el Health Benefit Exchange.

Tarjeta de identificacion del miembro: Los miembros deben llevar consigo su tarjeta de
identificacion del miembro en todo momento. Ademas, deben exhibirla cada vez que reciban
servicios cubiertos. Para obtener una tarjeta de identificacion de reemplazo, visite
MyMolina.com o comuniquese con el Centro de Apoyo al Cliente de Molina. Las versiones
digitales de la tarjeta de identificacion estan disponibles a través de MyMolina.com y la
aplicacion movil de Molina.

Derecho del miembro a obtener servicios de atencion médica por fuera del Acuerdo: Molina
no prohibe a los miembros contratar libremente servicios de atencidon meédica por fuera de este
Acuerdo en cualquier momento, conforme a los términos o condiciones que elijan. Los miembros
seran 100 % responsables del pago de tales servicios; ademas, dichos pagos no se aplicaran al
deducible ni al maximo de gastos de bolsillo de ninguno de los servicios en virtud de este Acuerdo.
Para excepciones, los miembros deben revisar las secciones “Servicios de emergencia” y “Ningun
proveedor participante proporcionara un servicio cubierto” de este Acuerdo.

Proveedor de atencién primaria (PCP): Un proveedor de atencién primaria se ocupa de las
necesidades habituales y basicas de atencién médica. Los proveedores de atencion primaria
proporcionan a los Miembros servicios, como examenes fisicos, inmunizaciones o tratamientos
de enfermedades o lesiones que no requieren atencion médica de urgencia o emergencia.
Molina solicita a los miembros que seleccionen un PCP del directorio de proveedores. Si no se
selecciona un PCP, Molina asignara uno. Los miembros pueden solicitar el cambio de su PCP
en cualquier momento en MyMolina.com o comunicandose con el Centro de Apoyo al Cliente.

Cada familiar puede seleccionar un PCP diferente. Es posible seleccionar a un médico
especializado en pediatria como PCP de un nifio. Se puede seleccionar un médico obstetra
ginecdlogo como PCP de una miembro.
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En ocasiones, es posible que un miembro no pueda acceder al PCP que desea. Esto puede
suceder por los siguientes motivos:

e EIPCP ya no es un proveedor participante con Molina.

e EIPCP ya tiene todos los pacientes de los que puede ocuparse en este momento.

Si un proveedor (PCP o un especialista) de un miembro o un hospital en el que recibe
tratamiento ya no es un proveedor participante, Molina enviara una carta a dicho miembro para
informarle. En ella, se explicara cdmo le afecta este cambio. Si un proveedor de atencion
primaria ya no trabaja con Molina, el miembro puede elegir a otro. El Centro de Apoyo al
Cliente puede ayudar al miembro a seleccionar un nuevo proveedor de atencién primaria.

Los miembros a los que se les asigno un proveedor de atencion primaria o que reciben
servicios de un hospital cuyo contrato con Molina se termina, recibiran un aviso por escrito que
informe dicha situacion.

Servicios de telesalud y telemedicina: La telemedicina consiste en el uso de las
telecomunicaciones y la informatica para brindar acceso a la evaluacién médica, el diagnéstico,
la intervencion, la consulta, la supervision y la informacién a cualquier distancia. Este servicio
incluye tecnologias como teléfonos, maquinas de fax, sistemas de correo electrénico y
dispositivos de monitoreo remoto de pacientes, que se utilizan a fin de recolectar y transmitir los
datos del paciente para su control e interpretacion.

Los servicios cubiertos también se encuentran disponibles a través de la Telesalud, excepto en
los casos especificamente determinados en este Acuerdo. Para acceder a estos servicios, no
se requiere el contacto en persona con el proveedor; ademas, el tipo de establecimiento donde
se brindan no se encuentra limitado. Las siguientes disposiciones adicionales se aplican al uso
de los servicios de Telesalud:
e Debe obtenerse de un proveedor participante
e Estan destinados a utilizarse cuando se necesita atencién en el momento, para asuntos
meédicos que no sean de emergencia.
e Son un método de acceso a los servicios cubiertos, y no un beneficio separado.
No estan permitidos cuando el miembro y el proveedor participante se encuentran en la
misma ubicacion fisica.
e No incluyen solo mensajes de texto, fax o correo electronico.

Los servicios cubiertos proporcionados a través de la tecnologia de almacenamiento y reenvio
deben incluir una visita al consultorio en persona para determinar el diagnostico o el
tratamiento. Consulte la seccidn “Definiciones” para obtener una explicacion.

Molina cubre Telemedicina de solo audio para un miembro que tiene una relacion establecida
con un proveedor que presta servicios cubiertos. Relacidén establecida significa que el miembro
ha tenido al menos una cita en persona durante el ultimo afio con el proveedor que brinda
Telemedicina solo de audio o con un proveedor empleado en la misma clinica como proveedor
que brinda Telemedicina solo de audio o con el proveedor que brinda Telemedicina solo audio
al que fue remitido la persona cubierta por otro proveedor que haya tenido al menos una cita en
persona con el miembro durante el ultimo afo y haya proporcionado informacion médica
relevante al proveedor que brinde Telemedicina solo audio.

Objeciones morales: Es posible que algunos proveedores participantes se opongan a
proporcionarle algunos de los servicios, aunque estuvieran cubiertos conforme a este Acuerdo.
Esto puede incluir la planificacion familiar, los medicamentos anticonceptivos, dispositivos y
productos aprobados por la FDA, que incluye la anticoncepcion de emergencia, la esterilizacion
(como la ligadura de trompas en el momento del trabajo de parto), la interrupcién de embarazo,
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el suicidio asistido y otros servicios. Los miembros deben comunicarse con los proveedores
participantes o Centro de Apoyo al Cliente de Molina para asegurarse de que puedan recibir los
servicios de atencion médica que buscan. Molina ayudara a los miembros para que reciban los
servicios cubiertos solicitados que brindan otros proveedores participantes.

Proveedor no participante en un centro proveedor participante: Si un miembro recibe
atencion que no es de emergencia de un proveedor hospitalario no participante que brinda
servicios en un hospital proveedor participante, Molina pagara siempre que la atencién sea:

e Meédicamente necesaria

e Autorizada previamente

e Un servicio cubierto

Los proveedores no participantes que prestan servicios en un hospital de proveedores
participantes pueden incluir, entre otros, patélogos, radiélogos y anestesistas. En la mayoria de
los casos, el miembro no pagara mas que el mismo costo compartido que pagaria por los
mismos servicios cubiertos recibidos de un proveedor participante, y el no participante no podra
facturar el saldo al miembro. Para algunos articulos y servicios, si el miembro acepta renunciar
a las protecciones de facturacién del saldo de acuerdo con el proceso requerido segun la ley
federal, el proveedor no participante puede facturar el saldo al miembro. Sin embargo, los
proveedores no participantes nunca podran facturar el saldo al miembro por los siguientes tipos
de servicios prestados en un centro participante, incluso si el miembro acepta renunciar a las
protecciones de facturacion del saldo:
e Articulos y servicios relacionados con medicina de emergencia, anestesiologia,
patologia, radiologia y neonatologia, ya sea proporcionados por un médico o no médico;
e Articulos y servicios proporcionados por cirujanos asistentes, hospitalistas e
intensivistas;
Servicios de diagnaostico, incluidos servicios de radiologia y laboratorio; y
Articulos y servicios proporcionados por un proveedor no participante si no hay
ningun proveedor participante que pueda proporcionar dicho articulo o servicio en
dicha instalacién.

Proveedor no participante que brinda un servicio cubierto: Si no hay un proveedor
participante disponible para brindar un servicio cubierto médicamente necesario que no es de
emergencia, Molina brindara dicho servicio a través de un proveedor no participante de la
misma manera y sin un costo mayor que los servicios cubiertos cuando estos los presta un
proveedor participante. Se requiere autorizacion previa antes de que el proveedor no
participante inicie el servicio en este escenario.

Continuidad de la atenciéon: Los miembros que reciben un curso activo de tratamiento para
servicios cubiertos de un proveedor participante cuya participacion con Molina finaliza sin causa
pueden tener derecho a continuar recibiendo servicios cubiertos de ese proveedor hasta que se
complete el curso activo de tratamiento o durante noventa (90) dias lo que sea mas corto, al
costo compartido dentro de la red.

Un curso de tratamiento activo es:

e Un curso continuo de tratamiento para una afeccion potencialmente mortal, que es una
enfermedad o afeccion cuya probabilidad de muerte es probable a menos que se
interrumpa el curso de la enfermedad o afeccion.

e Un curso de tratamiento continuo para una afeccion aguda grave, que es una enfermedad
o afeccion que requiere atencién continua compleja y que la persona cubierta esta
recibiendo actualmente, como quimioterapia, visitas posoperatorias o radioterapia.

e El segundo o tercer trimestre del embarazo hasta el periodo posparto; o
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e Un curso continuo de tratamiento para una condicion de salud para la cual un médico
tratante o proveedor de atencidon médica certifica que la interrupcién de la atencién por
parte de ese médico o proveedor de atencion médica empeoraria la condicion o
interferiria con los resultados anticipados.

La continuidad de la atencién terminara cuando se cumpla la primera de las siguientes condiciones:
e Tras una transicion exitosa de la atencion a un proveedor participante si el miembro elige

realizar la transicion de su atencion

Al finalizar el curso de tratamiento antes del dia 90 de continuidad de la atencién

Al finalizar el dia 90 de continuidad de la atencion

El miembro ha cumplido o superado los limites de beneficios de su plan

La atencidén no es médicamente necesaria

La atencion esta excluida de la cobertura de un miembro

El miembro deja de ser elegible para la cobertura

Molina proporcionara servicios cubiertos a costo compartido dentro de la red para el tratamiento
de una condicion médica solicitada especificamente hasta alcanzar el monto inferior entre la
cantidad autorizada de Molina y la tarifa acordada para tales servicios. Si Molina y el proveedor
no logran acordar una tarifa, el miembro podra ser responsable ante el proveedor por cualquier
monto facturado que exceda la cantidad autorizada de Molina. Eso se sumaria a cualquier
monto de costo compartido dentro de la red que los miembros adeuden conforme a este
Acuerdo. Ademas, cualquier pago por los montos que superen el monto previamente contratado
no se aplicara a su deducible o al maximo de gastos de su propio bolsillo anual.

Transicién de la atencién: Molina puede autorizar que un miembro nuevo continue recibiendo
los servicios cubiertos para un curso de tratamiento continuo con un proveedor no participante
hasta que Molina coordine la transicion de la atencidn a un proveedor participante, de acuerdo
con las siguientes condiciones:

1. Molina solo extendera la cobertura de servicios cubiertos a proveedores no
participantes cuando se determine que es médicamente necesario, a través del
proceso de revision de la autorizacion previa. Los miembros pueden comunicarse con
Molina para iniciar la revision de la autorizacion previa.

2. Molina solo proporcionara servicios cubiertos a partir de la fecha de vigencia de la
cobertura con Molina, no antes. Una aseguradora previa (si no se interrumpio la
cobertura antes de inscribirse en Molina) puede ser responsable de la cobertura
hasta la entrada en vigencia de la cobertura con Molina.

3. Después de la fecha de vigencia de la cobertura del miembro, Molina puede
coordinar la provision de servicios cubiertos por parte de cualquier proveedor no
participante en nombre del miembro, para que se traslade la historia clinica, la
administracion de casos y la coordinacion de transferencias a un proveedor
participante de Molina.

4. Para pacientes internados: Con la ayuda del miembro, Molina puede comunicarse con
cualquier Aseguradora anterior (si corresponde) con el fin de determinar la
responsabilidad de tal companiia en el pago de los servicios hospitalarios para
pacientes internados hasta el momento del alta, de cualquier admision de pacientes
internados. Si no hay una transicion de la provision de cuidado a través de la
aseguradora anterior del miembro o si este no tenia cobertura a través de una
aseguradora en el momento de la admision, Molina asumiria la responsabilidad de los
servicios cubiertos a partir de la fecha de vigencia de la cobertura con Molina, no antes.
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ACCESO A LA ATENCION MEDICA

Si tiene una emergencia, llame al 911. En caso de una emergencia, los Miembros pueden
llamar a una ambulancia o dirigirse a la sala de emergencias de un hospital, incluso si se trata
de un proveedor no participante o que se encuentra fuera del area de servicio.

Linea de Consejos de Enfermeria disponible las 24 horas: El personal de enfermeria esta
disponible las veinticuatro (24) horas del dia, todo el afio, para responder a preguntas y ayudar
a los miembros a acceder a la atencién médica. El numero de la Linea de Consejos de
Enfermeria es 1-888-275-8750.

Requisito de proveedor participante: En general, un miembro debe recibir servicios cubiertos
de un proveedor participante; de lo contrario, los servicios no estan cubiertos, el miembro sera
100 % responsable del pago al proveedor no participante y los pagos no se aplicaran al
deducible ni al maximo anual de gastos de bolsillo. Sin embargo, un miembro puede recibir los
servicios cubiertos de un proveedor no participante para lo siguiente:

Servicios de emergencia y servicios de emergencia de salud conductual
Servicios de un proveedor no participante, que estan sujetos a autorizacion previa.

Excepciones que se detallan a continuacion, en la seccion “Proveedor no participante en
un centro de proveedor participante”

Excepciones que se describen a continuacion en “Ningun proveedor participante
proporcionara un servicio cubierto”

Excepciones que se detallan en la seccidon “Continuidad de la atencion”

Excepciones que se detallan en la seccidon “Transicién de la atencion”

Para localizar un proveedor participante, consulte el directorio de proveedores en
MolinaMarketplace.com o llame a Apoyo al Cliente.

Atencidn médica de emergencia Disponible las 24 horas del dia/7 dias de la
semana
Atencién de urgencia Dentro de las 48 horas siguientes a la

solicitud de cita

Atencion preventiva: que no sea de | Dentro de los 30 dias calendario de la

urgencia solicitud

Citas de atencidn de rutina o que no| Dentro de los 10 dias calendario de la
sean de urgencia solicitud

Atencion después del horario de Disponible las 24 horas del dia/7 dias de la
atencion semana

Tiempo de espera en el consultorio | No debe exceder los 30 minutos
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AUTORIZACION PREVIA
Condiciones médicas de emergencia: Las emergencias no requieren autorizacion previa.

Proceso de autorizacion previa: Molina debe aprobar algunos servicios y medicamentos
recetados antes de que estén cubiertos para un miembro. Este proceso se llama autorizacion
previa. Si un servicio requiere autorizacion previa, un proveedor solicitara autorizacién a Molina en
nombre del miembro. Si Molina no proporciona autorizacién para un servicio, un miembro puede
apelar la decision. Para saber si un servicio requiere autorizacion previa, comuniquese con Apoyo
al Cliente. Para obtener una lista completa de los medicamentos cubiertos, revise el formulario de
Molina en MolinaMarketplace.com. Los siguientes servicios siempre requieren autorizacion:

e Hospitalizacidon (no de urgencia). Esta no se aplica a los servicios de tratamiento de
trastornos por consumo de sustancias para pacientes hospitalizados o residenciales en
un centro de salud conductual.

e Atencion a largo plazo (hogar de ancianos o centro de atencion a largo plazo)

Equipo médico duradero
e Cirugia que no es de emergencia

No se requiere autorizacion previa para una evaluacion inicial y seis (6) visitas de tratamiento
para terapia del habla, terapia ocupacional, fisioterapia, servicios quiropracticos, terapia de
masajes, terapia auditiva, medicina oriental o servicios de acupuntura para pacientes
ambulatorios para cada nuevo episodio de atencion. Nuevo episodio de atencién significa
tratamiento para una nueva condicién o diagnéstico por el cual el miembro no ha sido tratado
por un proveedor de la misma profesidén autorizada dentro de los noventa dias anteriores y
actualmente no esta recibiendo ningun tratamiento activo.

Plazos de decisiones de autorizacion

Servicios médicos:

e Solicitudes de autorizacién previa de rutina: Se procesara dentro de cinco (5) dias
calendario a partir de la recepcion de toda la informacidén razonablemente necesaria y
solicitada por Molina para tomar la determinacién

e Solicitudes de autorizacién previa acelerada: Para afecciones médicas (que no son
afecciones médicas de emergencia) que el proveedor de un miembro cree que pueden
causar una amenaza grave a la salud de un miembro, las autorizaciones se procesan
dentro de dos (2) dias calendario a partir de la recepcion de toda la informacién
razonablemente necesaria y solicitada por Molina para realizar la determinacion.

Si se necesita informacion adicional para tomar la determinacion de autorizacion previa, Molina
aprobara o rechazara la solicitud dentro de los cuatro (4) dias calendario posteriores a la
recepcion de la informacion adicional. Molina negaria una autorizacién previa si no se
proporciona la informacioén solicitada. Las solicitudes de autorizacién previa acelerada
relacionadas con afecciones médicas que pueden causar una amenaza grave a la salud de un
miembro se procesan dentro de dos (2) dias calendario. Esto es dos (2) dias calendario desde
gue Molina recibe la informacidén necesaria para tomar la decisién. En el caso de que la solicitud
de autorizacion previa acelerada sea también una solicitud de revisién concurrente, Molina
tomara una determinacion lo antes posible y a mas tardar veinticuatro (24) horas después de su
recepcion, siempre que la solicitud de autorizacion previa se realice al menos veinticuatro (24)
horas antes del vencimiento del periodo de tiempo o numero de tratamientos previamente
aprobado. Para las solicitudes de revision después del servicio, Molina hara su determinacion
dentro de treinta dias calendario. Molina denegara una autorizacion previa si la informacion que
Molina ha solicitado no se proporciona dentro del plazo requerido.
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Medicamentos y medicamentos recetados: Las decisiones y notificaciones de autorizacion
previa para medicamentos que no figuran en el formulario de Molina se proporcionaran como se

describe en la seccidn de este Acuerdo titulada “Autorizacién previa”, “Acceso a medicamentos
que no estan en el formulario” o “Solicitud de una excepcion”.

Necesidad médica: Las determinaciones sobre las autorizaciones previas se realizan en
funcion de una revisidn de la necesidad médica del servicio solicitado. Molina esta aqui para
ayudar a los miembros durante todo este proceso. Si un miembro tiene preguntas sobre cémo
obtener la aprobacion de un determinado servicio, puede visitar MolinaMarketplace.com

o comunicarse con el Centro de Apoyo al Cliente, al numero que aparece en la Guia de
referencia en la pagina 2 de este Acuerdo. Molina puede explicarle cdmo se toman las
decisiones basadas en la necesidad médica.

Molina no aprobara una autorizacién previa si no se proporciona la informacién solicitada en
relacion con la revision de la dicha autorizacion. Si una solicitud de servicio no es médicamente
necesaria, no sera aprobada. Si el servicio solicitado no es un servicio cubierto, no sera
aprobado. Los miembros recibiran una carta en la que se les informara el motivo por el que no
se aprobd la solicitud de autorizacién previa. EI miembro, su representante autorizado o su
proveedor pueden apelar la decision. En la carta de denegacidn, se detalla la manera en la que
los miembros pueden apelar las decisiones. Estas instrucciones se encuentran en la seccion
“‘Reclamaciones y apelaciones” de este Acuerdo.

Si el miembro o su proveedor deciden proceder con un servicio que no fue aprobado, el miembro
debera pagar el costo de esos servicios como servicios “no cubiertos” en virtud de este Acuerdo.

Revision de utilizacion: El personal autorizado de Molina procesa las solicitudes de
autorizacion previa y realiza revisiones simultaneas. Si se solicita, los proveedores y miembros
que pidan una autorizacion para servicios cubiertos recibiran un detalle de los criterios
utilizados para tomar las determinaciones de cobertura. Cuando no autoriza un servicio para un
miembro, Molina brinda ayuda y alternativas para la atencion.

Revision simultanea para pacientes hospitalizados: Molina realiza revisiones simultaneas en
casos de pacientes internados. Para admisiones que no sean de emergencia, un miembro, su
proveedor o el centro de admision deberan solicitar una certificacion previa al menos catorce (14)
dias antes de la fecha programada para la admision del miembro. Para una admision de
emergencia, un miembro, su proveedor o el centro de admisioén deben notificar a Molina dentro de
las veinticuatro (24) horas o tan pronto como sea razonablemente posible después de que el
miembro haya sido admitido. Para servicios médicos para pacientes ambulatorios y hospitalizados
que no sean de emergencia que requieran autorizacion previa, un miembro, su proveedor o el
centro de admision deben notificar a Molina al menos catorce (14) dias antes de que se
proporcione la atencion ambulatoria o de que se programe el procedimiento. Para cuidados
intensivos para pacientes hospitalizados, Molina coordinara los servicios dentro de las cuarenta

y ocho (48) horas y continuara realizando el seguimiento cada cuarenta y ocho (48) horas.

Segunda opinién: Es posible que un miembro o su proveedor quieran que otro proveedor
revise la afeccion del miembro, lo que se denomina segunda opinion. Este proveedor puede
revisar la historia clinica del miembro, programar una consulta y sugerir un plan de atencién.
Molina solo cubre segundas opiniones cuando las proporciona un proveedor participante.

Servicios de emergencia y servicios de emergencia de salud conductual: Servicios de
emergencia y servicios de emergencia de salud conductual estan disponibles las veinticuatro
(24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana para los miembros de Molina. Si los
miembros creen que tienen una emergencia, deberian hacer lo siguiente:

e Llamar al 911 de inmediato.

e Dirigirse al hospital mas cercano o a la sala de emergencias.

MHWO01012024 - 26 - Version_4_7/25/2023


https://MolinaMarketplace.com

Al recibir servicios de emergencia o servicios de emergencia de salud conductual, los miembros
deben traer su tarjeta de identificacion de miembro.

Los miembros que no estén seguros de si necesitan servicios de emergencia o servicios de
emergencia de salud conductual pero que necesiten ayuda médica deben llamar a su PCP o
llamar gratuitamente a la linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas.

No vaya a la sala de emergencias de un hospital si la condicion no es una emergencia.

Servicios de emergencia cuando el miembro se encuentra fuera del area de servicio de
Molina: Dirijase a la sala de emergencias mas cercana para recibir atencién. Comuniquese con
el Centro de Apoyo al Cliente en un plazo de veinticuatro (24) horas o tan pronto como pueda.

Servicios de atencion de urgencia y atencién fuera del horario de atencién: Los servicios
de atencidn de urgencia son aquellos servicios necesarios para prevenir el deterioro grave de la
salud debido a una afeccién o lesién médica imprevista. Los servicios de atencion de urgencia
estan sujetos al costo compartido en el Programa de Beneficios. Los miembros deben obtener
los servicios de atencidn urgencia de un proveedor participante. Si los miembros necesitan
servicios de atencion de urgencia o atencion médica después de las horas de consulta, deben
llamar a su proveedor de atencién primaria o a la Linea de Consejos de Enfermeria.

Los miembros que se encuentran dentro del area de servicio pueden preguntarle a su PCP qué
centro de atencion de urgencia del proveedor participante deben utilizar. Es mejor averiguar
con anticipacion el nombre del centro de atencion de urgencia del proveedor participante.

Servicios de emergencia y servicios de emergencia de salud conductual proporcionados
por un proveedor no participante: Molina cubre servicios de emergencia y servicios de
emergencia de salud conductual prestados por proveedores no participantes de acuerdo con
las leyes estatales y federales. Los servicios de emergencia y los servicios de emergencia de
salud conductual ya sean de proveedores participantes o no participantes, estan sujetos al
costo compartido para los servicios de emergencia en el Programa de Beneficios.

Importante: Salvo que la ley estatal exija lo contrario, cuando se reciban servicios de
emergencia y servicios de emergencia de salud conductual de proveedores no participantes
para el tratamiento de una condicion médica de emergencia, los reclamos se pagaran segun el
monto permitido de Molina.

Transferencia a un hospital proveedor participante: Se requiere autorizacion previa para
recibir servicios hospitalarios, excepto en el caso de servicios de emergencia y servicios de
emergencia de salud conductual, y otras excepciones identificadas en este Acuerdo. Para los
miembros que son admitidos en un hospital de un proveedor no participante para recibir
servicios de emergencia o servicios de emergencia de salud conductual, Molina trabajara con
el miembro y su proveedor para brindar transporte a un centro de proveedor participante. Si la
cobertura del miembro termina durante una estadia en el hospital, los servicios recibidos
después de la fecha de terminacidn no son servicios cubiertos. Si el miembro rechaza la
transferencia, los servicios adicionales proporcionados en el centro del proveedor no
participante no son Servicios cubiertos. Es posible que los servicios no cubiertos no tengan
derecho a las protecciones de Facturacién del saldo y el proveedor pueda facturar el saldo a
los miembros por estos servicios. El miembro sera 100 % responsable de los pagos, y los
pagos no se aplicaran al deducible ni al maximo anual de gastos de bolsillo.

Transporte médico en ambulancia terrestre de emergencia: El transporte médico terrestre
de emergencia en ambulancia o los servicios de transporte terrestre en ambulancia
proporcionados a través del sistema de respuesta de emergencia 911 estan cubiertos cuando
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sean médicamente necesarios. Estos servicios estan cubiertos solo cuando otros tipos de
transporte pondrian en riesgo la salud o la seguridad del miembro. Los servicios de transporte
de emergencia en ambulancia terrestre, ya sea de proveedores participantes o proveedores no
participantes, estan sujetos al costo compartido para los servicios de emergencia en el
Programa de Beneficios. Los proveedores no participantes de transporte médico de emergencia
en ambulancia terrestre pueden facturar el saldo de los cargos no cubiertos.

Transporte médico de emergencia en ambulancia aérea: Los servicios de transporte médico
de emergencia en ambulancia aérea estan cubiertos cuando son médicamente necesarios.
Estos servicios estan cubiertos solo cuando otros tipos de transporte pondrian en riesgo la
salud o la seguridad del miembro. Los servicios de transporte de emergencia en ambulancia
aérea, ya sea de proveedores participantes o proveedores no participantes, estan sujetos al
costo compartido para los servicios de emergencia en el Programa de Beneficios. Los
proveedores no participantes de transporte médico de emergencia en ambulancia aérea no
pueden facturar el saldo de los cargos no cubiertos.

Embarazo y maternidad: Molina cubre atencion médica, quirurgica y hospitalaria durante el
término del embarazo, lo que incluye cobertura para el embarazo de una dependiente. Esto
incluye atencion prenatal, intraparto y perinatal, durante el parto normal, aborto espontaneo
(pérdida) y complicaciones del embarazo.

Molina cubre los siguientes servicios de atencion de maternidad relacionados con el trabajo de
parto y el parto:

e Atencién hospitalaria para pacientes hospitalizadas y atencién en un centro de
maternidad, incluida la atencion de una enfermera partera certificada, durante cuarenta
y ocho (48) horas después de un parto vaginal normal. También incluye la atencién
durante las noventa y seis (96) horas posteriores a un parto por cesarea (C-section).

Las estadias mas largas deben ser autorizadas por Molina. Consulte “Atencion de
Maternidad” en la seccidn “Servicios hospitalarios para pacientes internados” del
Programa de Beneficios para los costos compartidos que se aplicaran a estos servicios.

e Si el proveedor de la miembro, después de consultar al miembro, decide darle el alta a la
miembro y a su recién nacido antes del periodo de cuarenta y ocho (48) o noventa y seis
(96) horas, Molina cubrira los servicios de laboratorio y posteriores al alta. Cualquier
decisién para acortar el periodo de atencién hospitalaria para la miembro o su recién
nacido debe ser tomada por el proveedor participante que le atiende. Debe basarse en la
necesidad médica y en consulta con la miembro. Si se acorta el periodo de
hospitalizacion, se cubriran al menos tres (3) visitas de atencion domiciliaria. La miembro
y su proveedor pueden acordar que una (1) o dos (2) visitas son suficientes. El cuidado
en el hogar incluye la educacion de los padres, la asistencia y el entrenamiento en el
seno y la lactancia materna, y la administracion de cualquier prueba clinica apropiada.
Tenga en cuenta que el costo compartido de atencion preventiva o el costo compartido
de atencion primaria se aplicaran a los servicios posteriores al alta, segun corresponda.
Asimismo, el costo compartido de pruebas de laboratorio aplicara a los servicios de
laboratorio).

e Servicios y suministros de guarderia para recién nacidos, incluidos los nifios recién
adoptados.

e Siuna miembro es una persona embarazada de alto riesgo médico que esta a punto de
dar a luz, Molina cubrira el transporte, incluido el transporte aéreo, al centro de atencion
meédica apropiado mas cercano cuando sea necesario para proteger la vida del recién
nacido o de la miembro.

e Diagnéstico prenatal de trastornos congénitos mediante procedimientos de deteccion o
diagndstico si son médicamente necesarios.
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Fenilcetonuria (PKU) y otros errores innatos del metabolismo: Molina cubre las pruebas y
el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU). También cubre otros errores innatos del metabolismo
que involucran aminoacidos. Esto incluye formulas y productos alimenticios especiales que
forman parte de una dieta recetada por un proveedor participante y administrada por un
profesional de atencién médica autorizado. El profesional de atencidn médica consultara con un
proveedor que se especializa en el tratamiento de enfermedades metabdlicas. La dieta debe
considerarse médicamente necesaria para prevenir el desarrollo de discapacidades fisicas o
mentales graves o para promover el desarrollo o funcién normal. A efectos de esta seccion, se
aplican las siguientes definiciones:

e Laférmula es un producto enteral para uso en el hogar recetado por un proveedor
participante.

e Producto alimenticio especial es un producto alimenticio recetado por un proveedor
participante para el tratamiento de la PKU. También se puede prescribir para otros
errores innatos del metabolismo. Se utiliza en lugar de productos alimenticios normales,
como los alimentos de la tienda de comestibles. No incluye un alimento que sea
naturalmente bajo en proteina.

e Otras formulas especializadas y suplementos nutricionales no estan cubiertos. (Se
aplicara el costo compartido de medicamentos recetados)

e Formula elemental para el trastorno eosinofilico asociado al tubo digestivo

Molina cubre la férmula elemental médicamente necesaria, independientemente del método de
administracion, cuando se asocia con un trastorno gastrointestinal eosinofilico asociado. Este
beneficio debe ser ordenado y supervisado por un proveedor participante; se aplica el costo
compartido de los servicios profesionales ambulatorios.

Acceso a la atencién médica para miembros con discapacidades: La Ley para
Estadounidenses con Discapacidades (ADA, en inglés) prohibe la discriminacion por
discapacidad. La ADA exige que Molina y sus contratistas hagan acomodaciones razonables
para los miembros con discapacidades. Los miembros con discapacidades deben comunicarse
con Centro de Apoyo al Cliente para solicitar asistencia con las acomodaciones razonables.

Acceso fisico: Se hizo todo lo posible para garantizar que las oficinas de Molina y los
consultorios de los proveedores participantes sean accesibles para personas con
discapacidades. Los miembros con necesidades especiales deben comunicarse con el Centro
de Apoyo al Cliente de Molina al numero que aparece en la Guia de referencia en la pagina 2
de este Acuerdo para encontrar un proveedor participante apropiado.

Acceso para personas sordas o con problemas de audicién: Llame al Centro de Apoyo al
Cliente al numero de TTY 711 para recibir ayuda.

Acceso para personas con vision disminuida o ciegas: Este Acuerdo y otros materiales
para importante para miembros estaran disponibles en formatos accesibles para personas con
vision disminuida o ciegas: Hay disponibles formatos de disco de ordenador grandes y de
impresion ampliada. Este Acuerdo también esta disponible en formato de audio. Para obtener
formatos accesibles o recibir ayuda directa en la lectura del Acuerdo y otros materiales, llame al
Centro de Apoyo al Cliente de Molina.

Quejas sobre el acceso para personas con discapacidad: Si un miembro cree que Molina o
sus proveedores no respondieron a sus necesidades de acceso para personas con
discapacidades, puede presentar una queja ante Molina. Consulte la seccion Reclamaciones y
apelaciones de este Acuerdo para obtener mas informacion sobre como presentar una
reclamacion.
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COSTOS COMPARTIDOS

Molina exige que los miembros paguen el costo compartido de ciertos servicios cubiertos en
conformidad con este Acuerdo. Los miembros deben revisar su Programa de Beneficios para
conocer el costo compartido que se aplica a los servicios cubiertos. Para ciertos servicios
cubiertos, como los analisis de laboratorio y las radiografias, que se proporcionan en la misma
fecha del servicio y en la misma ubicacion de una visita al consultorio de un PCP o un
especialista, los miembros solo seran responsables del monto del costo compartido aplicable
a la visita al consultorio. Los costos compartidos no superaran la carga real del servicio,

el medicamento o el suministro.

Los miembros que reciben servicios cubiertos hospitalarios para el paciente internado

o servicios en un Centro de enfermeria especializada en la fecha de vigencia de este Acuerdo
pagan el costo compartido vigente conforme a este Acuerdo a partir de la fecha de vigencia de
la cobertura con Molina. En el caso de los elementos pedidos por adelantado, los miembros
pagan el costo compartido vigente conforme a este Acuerdo a partir de la fecha de vigencia
solo para los servicios cubiertos. El costo compartido de los medicamentos recetados cubiertos
se debe pagar en el momento en que la farmacia de la red surta la receta del miembro. Los
niveles del formulario y el costo compartido del disefio del plan se describen en la seccién
“Medicamentos recetados” de este Acuerdo y en el Programa de Beneficios de su plan.

Los miembros que reciben servicios cubiertos en una clinica hospitalaria para pacientes
ambulatorios (tanto dentro como fuera del campus) pueden estar sujetos a una tarifa del centro
y a un costo compartido de honorarios profesionales. Una clinica hospitalaria para pacientes
ambulatorios es una parte de un hospital para pacientes ambulatorios que brinda servicios de
diagndstico, terapéuticos (tanto quirargicos como no quirurgicos) y de rehabilitacion a personas
enfermas o lesionadas que no requieren hospitalizacion o institucionalizacion. Los miembros
deben consultar su Programa de Beneficios para conocer los costos compartidos aplicables.
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SERVICIOS CUBIERTOS

En esta seccidn, se describen los servicios cubiertos disponibles en este Plan. Los servicios
cubiertos estan disponibles para los Miembros actuales y pueden quedar sujetos al costo
compartido, las exclusiones, las limitaciones, los requisitos de autorizacion, las aprobaciones y
los términos y condiciones de este Acuerdo. Molina solo proporcionara y pagara un servicio
cubierto si se cumplen todas las siguientes condiciones:
e La persona que recibe los servicios cubiertos en la fecha en que se prestan los servicios
cubiertos es un miembro
Los servicios cubiertos son médicamente necesarios o estan aprobados por Molina.
Los servicios se identifican como servicios cubiertos en este Acuerdo.
El miembro recibe servicios cubiertos de un proveedor participante, excepto los servicios
cubiertos que estan expresamente cubiertos cuando los prestan proveedores no
participantes segun los términos de este Acuerdo.

Los miembros deben leer este Acuerdo en su totalidad y con atencién, a fin de comprender su
cobertura y evitar ser financieramente responsables de los servicios que no estan cubiertos en
virtud de este Acuerdo.

Beneficios de salud esenciales: Los servicios cubiertos para los Miembros incluyen los
Beneficios de salud esenciales (EHB, en inglés), segun lo define la Ley de Atencion Médica
Asequible y sus normas federales correspondientes. Los servicios que no son EHB se
detallaran especificamente en este Acuerdo.

La cobertura de EHB incluye, al menos, las diez (10) categorias de beneficios identificadas en
la Ley ACA y sus normas federales correspondientes. Los Miembros no pueden quedar
excluidos de la cobertura en ninguna de las diez (10) categorias de los EHB. Tenga en cuenta
que los miembros no seran elegibles para los servicios pediatricos cubiertos de EHB en virtud
de este Acuerdo a partir de las 11:59 p. m., hora del Pacifico, del ultimo dia del mes en que
cumplan diecinueve (19) anos. Esto incluye la cobertura dental para pacientes pediatricos, que
se puede comprar por separado a través de Health Benefit Exchange, y la cobertura de
servicios para el cuidado de la vista de pacientes pediatricos.

En virtud de la ACA y sus normas federales correspondientes que regulan los EHB, se aplican
las siguientes condiciones:
e Molina no puede fijar limites vitalicios ni anuales sobre el valor en délares de los EHB
que se proporcionan conforme a este Acuerdo.
e Cuando un proveedor participante proporciona los servicios médicos preventivos de los
EHB, el miembro no tendra que pagar ningun monto de costo compartido.
e Molina debe asegurarse de que el costo compartido que los Miembros pagan por todos
los EHB no exceda el limite anual que se determina en virtud de la ACA.

A los efectos del limite anual de los EHB, el costo compartido se refiere a cualquier costo que un
Miembro deba pagar para recibir los EHB. El costo compartido incluye los deducibles, el coseguro
y los copagos, pero excluye las primas y los gastos del miembro en los servicios no cubiertos.

Ley de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adicciéon: Molina cumple con la Ley de
Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccién (Mental Health Parity and Addiction Equity
Act), que se aplica a nivel federal. Molina garantiza que los requisitos financieros y las
limitaciones de tratamiento de los servicios de salud mental o los beneficios para trastornos por
uso de sustancias proporcionados no sean mas restrictivos que los de los beneficios médicos o
quirurgicos.
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Servicios médicos preventivos: Segun la Ley de Atencion Médica Asequible y como parte de
los Beneficios de salud esenciales del miembro, Molina cubre servicios médicos preventivos sin
costo compartido para los miembros. Los servicios médicos preventivos incluyen lo siguiente:

e Elementos o servicios basados en la evidencia que tienen una calificacion de “A” o “B”
vigente en las recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios Médicos
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF, en inglés). Estas recomendaciones
incluyen la profilaxis preexposicion (PrEP, en inglés) para la prevencion de la infeccion
por HIV en personas con alto riesgo de infeccion. Visite el sitio web de USPSTF para
obtener recomendaciones de servicios preventivos en:
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org

e Inmunizaciones de rutina para nifos, adolescentes y adultos, segun lo recomendado por
el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC, en inglés).

e Con respecto a los bebés, nifios y adolescentes, dicha atencion preventiva y examenes
de deteccion basados en evidencia estan previstos en las directrices integrales
respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA, en inglés).

e Servicios preventivos y examenes de deteccion previstos en pautas integrales
respaldadas por la regulacion estatal y la HRSA para pautas de servicios preventivos y
de bienestar para mujeres en la medida en que no estén incluidos en ciertas
recomendaciones del USPSTF.

e Examenes preventivos para detectar necesidades de atencion médica fisica, mental, sexual
y reproductiva que surjan de ataques sexuales, independientemente del sexo del miembro.

Molina brinda cobertura para servicios anticonceptivos, que incluyen anticoncepcién de
emergencia, vasectomia, insercidén/extraccion de dispositivos anticonceptivos, procedimientos
de esterilizacidon para mujeres con receta médica y ligadura de trompas. No se proporciona
cobertura para la reversién de procedimientos de esterilizacion.

Molina cubre examenes y asesoramiento sobre obesidad, lo que incluye ofrecer o derivar a
miembros de seis (6) anos de edad o mas que tengan un indice de masa corporal (IMC) de 30
kg/m2 o mas, o que tengan factores de riesgo adicionales de enfermedad cardiovascular
(CVD), a intervenciones conductuales multicomponentes intensivas para promover una dieta
saludable y actividad fisica para la prevencién de enfermedades cardiovasculares.

Molina cubre consejeria para mujeres de 40 a 60 afos con indice de masa corporal (IMC)
normal o con sobrepeso (18,5-29,9 kg/m2) para mantener el peso o limitar el aumento de peso
para prevenir la obesidad. El asesoramiento puede incluir conversaciones individualizadas
sobre alimentacién saludable y actividad fisica.

Se brinda cobertura para apoyo, suministros y asesoramiento para la lactancia materna e incluye
la compra de un extractor de leche eléctrico de uso personal, un extractor por nacimiento. En
caso de nacimientos multiples, solo se cubre una bomba. La cobertura de equipos para lactancia
materna incluye extractores de leche eléctricos dobles (incluidos los repuestos y el mantenimiento
del extractor) y suministros para almacenamiento de leche materna. El equipo de lactancia
también puede incluir equipos y suministros clinicamente indicados para apoyar a las diadas con
dificultades para amamantar y a aquellas que necesitan servicios adicionales. Esta cobertura
incluye los suministros necesarios para el funcionamiento de la bomba.

Todos los servicios de atencion preventiva deben ser proporcionados por un proveedor
participante para ser cubiertos en virtud de este Acuerdo. A medida que las agencias
gubernamentales mencionadas anteriormente publiquen nuevas recomendaciones y pautas
para los servicios médicos preventivos, estos se cubriran conforme a este Acuerdo. La
cobertura comenzara durante los afios del producto que comiencen un ano después de la fecha
en que se emita la recomendacion o pauta, o en la fecha que requieran la ACA y sus normas de
implementacion. El afio del Plan, también conocido como afo de pdliza a los efectos de esta
disposicion, se basa en el afio natural.
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Si una recomendacién o directriz gubernamental existente o nueva no especifica la frecuencia,
el método, el tratamiento o el establecimiento para la prestacion de un servicio preventivo,
entonces Molina puede imponer limites razonables de cobertura a dicha atencion preventiva.
Los limites de cobertura seran conforme a la ACA, sus normas federales correspondientes y las
leyes estatales aplicables.

Servicios médicos: Molina cubre los siguientes servicios médicos para pacientes
ambulatorios, que incluyen, entre otros:

e Visitas al consultorio, que incluyen:

=  Suministros médicos asociados.
= Visitas prenatales y posnatales.

e Quimioterapia y otros medicamentos administrados por el proveedor en el consultorio del
meédico o en un entorno para pacientes ambulatorios o internados. Estos servicios estan
sujetos al costo compartido del centro para pacientes ambulatorios o internados.

e Procedimientos de diagndstico, que incluyen:

= Colonoscopias

= Pruebas cardiovasculares

» Estudios de funcion pulmonar

» Neurologia/procedimientos neuromusculares

e Radioterapia (los miembros pueden estar sujetos a costos compartidos profesionales y

del centro segun el lugar del servicio)

Examenes de salud pediatricos y de adultos de rutina

Inyecciones terapéuticas y suministros relacionados.

Examenes de rutina y la atencién prenatal proporcionados por un obstetra ginecdlogo.
Las miembros pueden seleccionar un obstetra ginecélogo como su PCP. Las mujeres
dependientes tienen acceso directo a la atencion obstétrica y ginecologica.

e Estudios del suefio (se requiere autorizacion previa. Es posible que se apliquen costos
compartidos de instalaciones separadas).

Servicios de habilitacion (Limitacion para pacientes ambulatorios de 25
visitas/Limitacion para pacientes hospitalizados de 30 dias): Molina cubre los servicios y
los dispositivos autorizados de atencion médica que ayudan a una persona a mantener,
aprender o mejorar sus destrezas y tareas para continuar su vida diaria. Incluyen la fisioterapia,
la terapia del habla, la terapia ocupacional, la terapia auditiva y otros servicios para personas
con discapacidades en una variedad de entornos de pacientes internados o ambulatorios.
Molina cubre la terapia del desarrollo neurolégico médicamente necesaria. Los servicios estan
limitados a 25 visitas combinadas por afio calendario (esta limitacién no se aplica a los servicios
cubiertos para trastornos del espectro autista).

Servicios de rehabilitaciéon (Limitacidén para pacientes ambulatorios de 25
visitas/Limitacion para pacientes hospitalizados de 30 dias): Molina cubre servicios que
ayudan a los miembros a mantener, recuperar o mejorar las destrezas y el funcionamiento para
la vida diaria que se perdieron o deterioraron a causa de una enfermedad, una lesidén o una
discapacidad. Estos servicios pueden incluir terapia fisica y ocupacional, patologia del habla y
lenguaje y servicios de rehabilitacion psiquiatrica en una variedad de entornos para pacientes
hospitalizados o ambulatorios.

La terapia de masaje esta cubierta cuando se proporciona como parte de fisioterapia o atencién
quiropractica en relacion con servicios de rehabilitacion o habilitacion. Los proveedores
elegibles incluyen fisioterapeutas, quiropracticos, proveedores naturistas y masajistas
contratados o cualquier otro proveedor que actue dentro del alcance de su licencia. Todos los
servicios prestados durante la misma sesidon cuentan como una visita. Los miembros tienen
acceso directo a un quiropractico sin necesidad de remision.
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Los servicios de rehabilitacion estan limitados a 25 visitas combinadas del habla, fisicas y
ocupacionales por afio calendario; sin embargo, no hay limite cuando se reciben servicios
médicamente necesarios debido a una condicidon de salud mental o un trastorno por consumo
de sustancias. Los servicios de manipulacion de columna estan limitados a 10 tratamientos por
afio. Los servicios de acupuntura estan limitados a 12 visitas sin remision por ano calendario.
Los servicios de acupuntura brindados para el tratamiento de dependencia quimica no estan
sujetos a ningun limite de visitas.

Servicios dentales y de ortodoncia: Los servicios dentales y de ortodoncia proporcionados en
virtud de este Acuerdo, deben contar con autorizacion previa y se limitan a los siguientes:

e Servicios dentales para el tratamiento con radioterapia.

¢ Anestesia dental para quienes estarian en riesgo si el servicio se realizara en otro lugar y
sin anestesia.

Servicios dentales y de ortodoncia para el paladar hendido.
Servicios para tratar el Sindrome de la Articulacién Temporomandibular (TMJ, en inglés)
(Consulte la seccion Sindrome de la Articulacion Temporomandibular de este Acuerdo).

e Servicios 0 aparatos necesarios para el tratamiento médico o como resultado del mismo
si el servicio es de emergencia o requiere la extraccién de dientes para preparar la
mandibula para tratamientos con radiacion de enfermedades neoplasicas

e Cirugia oral necesaria debido a un trauma o lesion

Molina no proporciona servicios dentales para pacientes pediatricos bajo este Acuerdo.

Sindrome de la articulacion temporomandibular (“ATM”): Molina cubre los siguientes
servicios para tratar el sindrome de la articulaciéon temporomandibular (también conocido como
“ATM”)
e Tratamiento médico no quirurgico necesario (por ejemplo, férula y terapia fisica) de TMJ;
e El tratamiento quirurgico y artroscépico del TMJ si los antecedentes demuestran
que el tratamiento médico conservador ha fracasado.

Para los servicios cubiertos relacionados con la atencién dental o de ortodoncia en las
secciones anteriores, los miembros pagaran el costo compartido que pagarian si los servicios
no estuvieran relacionados con la atencién dental o de ortodoncia. Por ejemplo, consulte
“Servicios hospitalarios/centros para pacientes internados” en el Programa de Beneficios para
conocer los costos compartidos que se aplican a la atencién hospitalaria para pacientes
internados.

Servicios para la diabetes: Molina cubre los siguientes servicios y suministros relacionados
con la diabetes:
e Capacitacion y educacion para el autocontrol de la diabetes cuando las proporciona un
proveedor participante
e Examenes oculares para diabéticos (examenes de retina con dilatacion de dilatacion,
limitados a 1 visita por afo)

Materiales educativos faciles de leer sobre la salud de las personas diabéticas.

Terapia de nutricibn médica en un ambiente de salud ambulatorio, internado o domiciliario.

Entrenamiento para la autogestion de la diabetes del paciente ambulatorio.

Cuidado de rutina de los pies para miembros con diabetes (incluido el cuidado de callos,

juanetes, callosidades o desbridamiento de ufias)

e Dispositivos podoldgicos (incluido el calzado) para prevenir o tratar las complicaciones
relacionadas con la diabetes cuando se prescriben por un proveedor participante que es
un poddlogo

e Los servicios médicos preventivos incluyen los siguientes:

o Educacion y autogestion de la diabetes.
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o Examen preventivo de diabetes (de tipo 2).

o Deteccidn de diabetes gestacional.

o Servicios de dietistas.

Monitores de glucosa en sangre disefiados para ayudar a los miembros con vision
deficiente o ciegos.

Bombas de insulina y todos los suministros necesarios relacionados.

Dispositivos podolégicos para prevenir o tratar problemas de pie relacionados con la
diabetes
Ayudas visuales, excepto anteojos, para ayudar a las personas con vision deficiente con
la dosificacion apropiada de insulina.

Para obtener informacién sobre los suministros destinados a diabéticos, consulte la seccidn
“‘Medicamentos recetados”.

Servicios pediatricos de vision: Molina cubre los siguientes servicios de la vista para
miembros menores de diecinueve (19) afios:

Examen de la vista de rutina y examen ocular integral que incluye dilatacion segun lo
indique profesionalmente y con refraccién cada afio del Plan.
Anteojos recetados: marcos y lentes, limitados a un (1) par de anteojos recetados una
vez cada doce (12) meses.
Los marcos cubiertos incluyen una seleccion limitada de marcos cubiertos. Los
proveedores participantes ofreceran la seleccién limitada de los marcos disponibles para
los miembros en virtud de este Acuerdo. Los marcos que no estén dentro de la seleccién
limitada de marcos segun este Acuerdo no estan cubiertos.
Los lentes recetados incluyen lentes monofocales, bifocales con linea, trifocales con
linea, lentes lenticulares y lentes de policarbonato. Las lentes incluyen revestimiento
resistente a rayones y proteccion contra rayos UV.
Lentes de contacto graduadas: En lugar de lentes y marcos recetados, Molina cubre
lentes de contacto recetados con un suministro limitado a un (1) afio cada doce (12)
meses. Esto incluye evaluacion, adaptacion y atencion de seguimiento. También estan
cubiertos, en lugar de lentes y marcos recetados, lentes de contacto recetados para el
tratamiento de:
= Aniridia
» Aniseiconia
= Anisometropia
= Afaquia
= Trastornos de la cornea
= Astigmatismo irregular
» Queratocono
= Miopia patologica
= Trastornos postraumaticos
Los dispositivos Opticos para vision deficiente estan cubiertos e incluyen servicios,
entrenamiento e instruccion para vision deficiente para maximizar la vision utilizable
restante. La atencién de seguimiento esta cubierta cuando los servicios son
médicamente necesarios y se obtiene autorizacion previa. La cobertura incluye, con
autorizacion previa:
= Una evaluacion integral de baja vision cada cinco (5) afios
» Gafas, lupas y telescopios de alta potencia médicamente necesarios; y
= cuidado de seguimiento

Tenga en cuenta: la cirugia correctiva con laser no esta cubierta.
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Planificacion familiar: Molina cubre los servicios de planificacion familiar, que incluyen todos
los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA. Los servicios de planificacion familiar
incluyen los siguientes;

e Diagnostico y tratamientos de enfermedades de transmisién sexual (STD, en inglés) si se
indican médicamente.

e Suministros anticonceptivos recetados, que incluye suministros anticonceptivos de
emergencia cuando los obtiene un farmacéutico proveedor participante o un proveedor
no participante en caso de una emergencia.

e Cuidado de seguimiento por cualquier problema que pueda tener el miembro al usar
métodos anticonceptivos provistos por los proveedores de planificacién familiar.

e Analisis de laboratorio, si se indican médicamente, como parte del proceso de decision
de los métodos anticonceptivos entre los que puede elegir el miembro.

e Pruebas de embarazo y asesoramiento.

e Examenes preventivos, pruebas y asesoramiento de personas en riesgo para el HIV y
remisiones para el tratamiento.

e Servicios de esterilizacidon voluntaria, incluidas ligaduras de trompas (para mujeres) y
vasectomias (para hombres).

e Cualquier otra consulta, examen, procedimiento y servicio médico ambulatorio que sea
necesario para prescribir, administrar, mantener o retirar un anticonceptivo.

Interrupcién del embarazo: Molina cubre los servicios de interrupcion del embarazo segun lo
exige la Ley de Atencion Médica Asequible y cualquier ley aplicable en el estado de Washington
sin costos compartidos para miembros. Los servicios de interrupcion del embarazo son
procedimientos basados en el consultorio y no requieren autorizacion previa. Si los servicios de
interrupcién del embarazo se proveen en un entorno de pacientes hospitalizados o
ambulatorios, se requiere autorizacion previa.

Pruebas de laboratorio, radiologia (rayos X) y servicios de escaneo especializados:
Molina cubre servicios de laboratorio, radiologia (incluidos rayos X) y escaneo con un proveedor
participante. Los servicios de exploracion cubiertos pueden incluir exploraciones por tomografia
computarizada, tomografia por emision de positrones y resonancia magnética, con autorizacion
previa. Molina puede ayudar a los miembros a seleccionar un centro apropiado para recibir
estos servicios. La cobertura limitada para las radiografias dentales y las relacionadas con la
ortodoncia, que son médicamente necesarias, se detalla en la seccién “Servicios dentales y de
ortodoncia” de este Acuerdo. Molina cubre pruebas de laboratorio para ayudar a los miembros a
decidir qué método anticonceptivo utilizar. Molina cubre sangre, hemoderivados y
almacenamiento de sangre, incluidos los servicios y suministros de un banco de sangre.

Servicios hospitalarios para pacientes internados: Los miembros deben tener una
autorizacién previa antes de recibir servicios hospitalarios cubiertos, excepto en el caso de
servicios de emergencia y servicios de emergencia de salud conductual. Los servicios recibidos
en un hospital de un proveedor no participante después de la admision al hospital para servicios
de emergencia o servicios de emergencia de salud conductual estaran cubiertos sin
autorizacion previa, siempre que la cobertura del miembro con Molina no haya terminado y los
servicios sean servicios cubiertos. Molina puede trabajar con el miembro y su proveedor para
proporcionar transporte médicamente apropiado a un centro de proveedor participante. Si la
cobertura de Molina termina durante una estadia en el hospital, los servicios que el miembro
reciba después de la fecha de terminacion de la cobertura no son servicios cubiertos.

Los servicios para pacientes internados médicamente necesarios son generalmente y
habitualmente proporcionados por hospitales generales de cuidados intensivos dentro de
nuestra area de servicio: Los servicios no cubiertos incluyen, entre otros, enfermeria privada,
bandejas para invitados y articulos de conveniencia para el paciente.
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Tratamiento de afirmacion de género: Molina cubre el tratamiento de afirmacién de género
que sea meédicamente necesario y recetado de acuerdo con los estandares de atencion
aceptados. Para obtener informacion adicional sobre la cobertura y las limitaciones del
Tratamiento de afirmacion de género, consulte nuestras Politicas de Interpretacion de
Beneficios disponibles en https://www.molinamarketplace.com/marketplace/wa/en-
us/Providers/Policies/benefit-interpretation-policies.

Cirugia (pacientes hospitalizados y ambulatorios): Molina cubre los servicios quirurgicos
para pacientes hospitalizados y ambulatorios que se enumeran a continuacién cuando se
brindan en un centro de proveedor participante. Se requiere autorizacion previa.

Los servicios quirurgicos para pacientes internados incluyen lo siguiente:
Anestesia.

Medicamentos antineoplasicos.

Planificacion del alta.

Quiréfano y habitacion de recuperacion.

La cirugia ambulatoria incluye servicios profesionales, anestesia, insumos quirurgicos. Estos
servicios se pueden proporcionar en cualquiera de los siguientes lugares para pacientes
ambulatorios:

Centro de cirugia ambulatoria o para pacientes ambulatorios.

Quiréfano del hospital.

Clinica.

Consultorio del médico.

Consulte el Programa de Beneficios a fin de conocer los servicios de atencion médica
ambulatoria en un hospital/centro o los servicios hospitalarios para pacientes internados a fin de
determinar el costo compartido aplicable del miembro.

Servicios de salud mental (pacientes hospitalizados y ambulatorios): Molina cubre servicios
de salud mental cuando los proporcionan proveedores participantes y centros que brindan
atencion dentro del alcance de su autorizacion. Molina cubre el diagnéstico o tratamiento de
trastornos mentales, que incluyen servicios para el tratamiento de la disforia de género. Molina
puede requerir autorizacion para la cobertura de servicios, incluidos los servicios para pacientes
hospitalizados y ciertos servicios para pacientes ambulatorios. El proceso de autorizacion de
revision simultanea se aplica a todas las admisiones involuntarias. Consulte la seccion “Revision
simultanea para pacientes internados” de este Acuerdo para obtener mas informacion.

Un “trastorno mental” es una afeccion de la salud mental identificada en el “Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales”, edicion actual, Revision de texto (DSM, en inglés).
Los tratamientos para los trastornos mentales cubiertos en virtud de este Acuerdo pueden
incluir enfermedades mentales graves de una persona de cualquier edad. Entre las
enfermedades mentales graves se encuentran los siguientes trastornos mentales:
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar (enfermedad maniacodepresiva),
trastornos depresivos graves, trastorno de panico, trastorno obsesivo-compulsivo, anorexia
nerviosa o bulimia nerviosa.

Molina cubre los siguientes servicios de salud mental para pacientes ambulatorios cuando los
brindan proveedores participantes que sean médicos u otros profesionales que actuen dentro
del alcance de su licencia y estén calificados para tratar enfermedades mentales:
e Evaluacion y tratamiento de salud mental individual, familiar y en grupo
e Pruebas psicoldgicas cuando sean necesarias para evaluar un trastorno mental (definido
anteriormente)
e Servicios ambulatorios con el propésito de supervisar la terapia con medicamentos
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Tratamiento de salud mental médicamente necesario ordenado por el tribunal
Servicios prestados en virtud de procedimientos de internacion contra su voluntad
Servicios de atencién a la salud en el hogar cuando son proporcionados por
proveedores calificados y sujetos a las limitaciones de los servicios de atencién a la
salud en el hogar

e Tratamiento de salud mental para los cddigos de diagnéstico F65.0 a F65.4, F65.50 a
F65,52, F65.81, F65.89, F65.9 y F66 en la versidon mas reciente del Manual Diagndstico
y Estadistico de Trastornos Mentales ( DSM), o para diagndsticos de “cédigo V”,
incluidos servicios médicamente necesarios para problemas de relacidon entre padres e
hijos para nifios de cinco afios 0 menos, negligencia o abuso de un nifio para nifos de
cinco afos 0 menos, duelo para nifios de cinco afios edad o0 menos, y disforia de género
de acuerdo con la ley del estado de Washington.

Molina cubre servicios de emergencia de salud conductual en un centro autorizado de
estabilizacién de crisis, evaluacién y tratamiento que puede proporcionar evaluacion y
tratamiento de emergencia, servicios de crisis para pacientes ambulatorios o una agencia de
servicios de gestion de abstinencia certificada por el estado, un centro de clasificacién o un
equipo movil de crisis de respuesta rapida. Los servicios de salud mental para pacientes
hospitalizados y ambulatorios no incluyen terapia ni asesoramiento sobre carrera, matrimonio,
divorcio, paternidad o trabajo. Molina no cubre servicios para afecciones que el DSM identifica
como algo distinto a un trastorno mental.

Molina cubre los servicios de salud mental prestados en diversos entornos, que incluyen los
siguientes:
e Atencidn durante hospitalizacion.
Estabilizacion de crisis
Servicios de tratamiento residencial a corto plazo
Programas de hospitalizacion parcial por salud mental
Programas intensivos para pacientes ambulatorios para adultos y de tratamiento durante
el dia para nifios
Pruebas psicoldgicas y neuropsicologicas
Procedimientos de salud conductual
Terapia psicoldgica individual y grupal

Trastorno por consumo de sustancias (Pacientes hospitalizados y ambulatorios): Molina
cubre el tratamiento médicamente necesario del trastorno por consumo de sustancias para
pacientes internados y ambulatorios. La cobertura para pacientes hospitalizados, en un hospital
proveedor participante, solo esta cubierta para la gestiéon médica de los servicios de gestidon de
abstinencia. Molina puede requerir autorizacidn para la cobertura de servicios, incluidos los
servicios para pacientes hospitalizados y ciertos servicios para pacientes ambulatorios. Molina
cubre la siguiente atencién médica ambulatoria para el tratamiento del trastorno por consumo
de sustancias:

Programas de tratamiento diario

Programas residenciales a corto plazo

Asesoramiento individual y grupal sobre el trastorno por consumo de sustancias
Evaluacion y tratamiento individual del trastorno por consumo de sustancias
Programas ambulatorios intensivos

Tratamiento médico para sintomas de abstinencia

Tratamiento asistido por medicamentos (MAT, en inglés)

Programas para tratamiento con opioides (OTP, en inglés).

El tratamiento por consumo de sustancias esta cubierto en un entorno de recuperaciéon
residencial no médico de transicion cuando Molina lo aprueba por escrito. Estos centros

MHWO01012024 - 38 - Version_4_7/25/2023



proporcionan servicios de asesoramiento y apoyo en un entorno estructurado. Los servicios de
recuperacion no medica de transicion para pacientes residentes no incluyen el tratamiento o el
asesoramiento para cualquiera de los siguientes asuntos: carrera, matrimonio, divorcio, padres,
comportamiento, trabajo, tratamientos o pruebas relacionados con el trastorno del espectro
autista, los trastornos del aprendizaje o la discapacidad intelectual.

No se requiere autorizacion previa para la admision a un centro de salud conductual
autorizado/certificado que brinde servicios de tratamiento de trastornos por uso de sustancias
para pacientes internados o residenciales. Sin embargo, esto no niega el deber del centro de
notificar la admision (debe ocurrir dentro de las veinticuatro (24) horas) y de presentar
oportunamente la evaluacion inicial y el plan de tratamiento. Molina llevara a cabo una revision
de utilizacion por necesidad médica en una estadia continua después de tres (3) dias en un
centro de salud conductual que brinde servicios de gestion de abstinencia, o dos (2) dias
habiles (excluyendo fines de semana y feriados) en un centro de salud conductual que
proporciona servicios de tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias.

Si el centro de salud conductual no esta en la red de proveedores de Molina (pero esta en el
estado de Washington), Molina reembolsara al centro de proveedor no participante la tarifa de
proveedor participante de Molina por dichos servicios, segun los plazos indicados
anteriormente. El tratamiento brindado en centros fuera del estado aun debe someterse a una
autorizacion previa. Nota: los proveedores de salud conductual no participantes, si se utiliza
uno, no pueden facturar el saldo al miembro.

Centro de enfermeria especializada: Molina cubre sesenta (60) dias por afo del plan en un
centro de enfermeria especializada (SNF, en inglés) para un miembro si el SNF es un
proveedor participante y los servicios cuentan con autorizacion previa antes de comenzar. Entre
los servicios de SNF cubiertos, se incluyen los siguientes:

e Habitacién y pension

e Servicios médicos y de enfermeria

e Medicamentos e inyecciones.

Servicios paliativos (limite de catorce (14) dias): Molina cubre los servicios de los centros de
cuidado paliativo para los miembros con enfermedades terminales (con una esperanza de vida

de 12 meses 0 menos). Los miembros pueden elegir el cuidado del centro de atencion médica

para pacientes terminales en lugar de los servicios tradicionales cubiertos por este plan. Molina
cubre servicios de cuidados paliativos en el hogar y una habitacion semiprivada en un centro de
cuidados paliativos. Molina también cubre atencion de relevo de hasta 14 dias de por vida, que
se puede brindar como paciente internado en un hospital o centro de enfermeria especializada.

Atencion a largo plazo (después de la hospitalizacién): Molina cubre hasta 60 dias de
atencion médicamente necesaria en un centro de atencion a largo plazo después de la
hospitalizacion si el miembro residia en ese centro de atencion médica a largo plazo
inmediatamente antes de la hospitalizacion y se cumplen todas las siguientes condiciones:

e El proveedor de atencién primaria del miembro determina que las necesidades de
atencion médica se pueden satisfacer en el centro solicitado. El centro solicitado tiene
todas las licencias y certificaciones aplicables y no se encuentra bajo una orden de
detencion de colocacion que impide su readmision.

e El centro solicitado acepta aceptar el pago por los servicios cubiertos a la tarifa que
Molina paga a centros similares que son proveedores participantes.

e El centro solicitado acepta cumplir con los estandares, términos y condiciones que
Molina requiere para centros similares que son proveedores participantes para (i)
revision de utilizacion, control de calidad y revision por pares; y (ii) procedimientos
administrativos y de gestion, incluidos datos e informes financieros.
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Un “Centro de atencion a largo plazo” o “Centro” a los fines de este beneficio es un centro de
enfermeria autorizado en virtud del Capitulo 18.51 del Codigo Revisado de Washington, una
comunidad de jubilacion de atencidn continua definida en la Seccioén 70.38.025 del Codigo
Revisado de Washington, o un establecimiento de vida asistida autorizado en virtud del
Capitulo 18.20 del Cédigo Revisado de Washington.

El miembro o su representante autorizado debe obtener autorizacion previa para estos
servicios. Se aplicara el costo compartido del coseguro de servicios de instalaciones/hospital
para pacientes internados.

Alternativa a la hospitalizacion o a la atencion de pacientes hospitalizados: En la medida
en que lo exija la ley estatal, la atencion médica en el hogar brindada por agencias de salud en
el hogar, cuidados paliativos y atencidn domiciliaria debidamente autorizadas (incluida la
atencion de enfermeria especializada) cubiertas por este Acuerdo puede sustituirse como una
alternativa a la hospitalizacién o la atencidn en el hospital si la hospitalizacién o la atencidén en
el hospital es médicamente necesaria, tal atencion médica en el hogar:
e se puede proporcionar a un costo igual o menor.
e Es el entorno mas apropiado y rentable.
e Se sustituye con el consentimiento del miembro y por la recomendacién del proveedor
que le atiende o del proveedor de atencién médica autorizado de que esa atenciéon
cumplira adecuadamente con las necesidades del miembro.

La decision de sustituir servicios menos costosos o menos intensivos se tomara en base a las
necesidades médicas del miembro. Molina puede requerir un plan de tratamiento escrito que
haya sido aprobado por el médico que asiste miembro. La cobertura de atencion médica en el
hogar sustituida se limita a los beneficios maximos disponibles para la atencion hospitalaria u
otra atencion para pacientes hospitalizados en virtud de este Acuerdo, y esta sujeta a cualquier
costo compartido y limitaciones aplicables en virtud de este Acuerdo. Los gastos pueden incluir
cobertura de equipo médico duradero que permita al miembro permanecer en un entorno
menos costoso 0 menos restrictivo.

Ensayos clinicos aprobados: Molina cubre los costos de atencion médica de rutina al
paciente para los miembros calificados que participan en ensayos clinicos aprobados para el
cancer u otra enfermedad o condicion potencialmente mortal. Una enfermedad o una afeccion
potencialmente mortal es aquella con una alta probabilidad de muerte, a menos que se
interrumpa el curso de dicha enfermedad o afeccion. Nunca se inscribira a un miembro en un
ensayo clinico sin su consentimiento.

Para calificar para la cobertura, a un miembro inscrito se le debe diagnosticar cancer u otra
enfermedad o afeccion potencialmente mortal, ser aceptado en un ensayo clinico aprobado
(como se define a continuacién) y haber recibido autorizacion previa o aprobacién de Molina.
Un ensayo clinico aprobado es uno que se encuentra en fase |, fase Il, fase Ill o fase IV, que se
realiza en relacion con la prevencion, deteccion o tratamiento del cancer u otra enfermedad o
condicion potencialmente mortal y que cumple con una de las siguientes declaraciones:

1. Uno o mas de los siguientes organismos aprueba o financia el estudio: los Institutos
Nacionales de Salud, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, la
Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencion Médica, los Centros para
Servicios de Medicare y Medicaid, el Departamento de Defensa de los Estados Unidos,
el Departamento de Asuntos de Veteranos de los Estados Unidos, el Departamento de
Energia de los Estados Unidos o un organismo no gubernamental de investigacion
calificado e identificado en las pautas emitidas por los Institutos Nacionales de Salud
para los subsidios de apoyo a los centros, o

2. El estudio o la investigacién se lleva a cabo bajo una nueva aplicacion de medicamentos
en investigacion revisada por la FDA.
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3. El estudio o investigacion es un ensayo de medicamentos que esta exento de tener tal
aplicacion de nuevos medicamentos en investigacion.

Todas las aprobaciones y requisitos de autorizacion previa que se aplican a la atencion de
rutina para los miembros que no estan en un ensayo clinico aprobado también se aplican a la
atencion de rutina para los miembros en ensayos clinicos aprobados. Si un miembro califica,
Molina no puede denegarle la participacién en un ensayo clinico aprobado. Molina no puede
denegar, limitar o poner condiciones en la cobertura de los costos de rutina del paciente
asociados a su participacion en un ensayo clinico aprobado para el que el miembro califica. No
se le negara ningun servicio cubierto ni se excluira a ningun miembro bajo este Acuerdo por su
estado de salud o su participacion en un ensayo clinico. El costo de los medicamentos
utilizados en el manejo clinico directo del miembro estara cubierto a menos que el ensayo
clinico aprobado sea para la investigacion de ese medicamento o que el medicamento sea
proporcionado gratuitamente a los miembros en el ensayo clinico.

Molina no tiene la obligacion de cubrir ciertos elementos y servicios que no son costos rutinarios
para el paciente, segun lo determina la Ley de Atencion Médica Asequible, incluso si el
miembro incurre en estos costos mientras participa en un ensayo clinico aprobado. Los costos
excluidos de la cobertura en virtud de este Acuerdo incluyen: El articulo, dispositivo o servicio
en investigacion en si, articulos y servicios unicamente para fines de recopilacion y analisis de
datos y no para el manejo clinico directo del paciente, y cualquier servicio que no sea
consistente con el estandar de atencion establecido para el diagnéstico del paciente.

Todas las aprobaciones y requisitos de autorizacion previa que se aplican a la atencion de
rutina para los miembros que no estan en un ensayo clinico aprobado también se aplican a la
atencion de rutina para los miembros en ensayos clinicos aprobados. En el caso de los
servicios cubiertos relacionados con un ensayo clinico aprobado, el costo compartido se
aplicara igual que si el servicio no estuviera especificamente relacionado con un ensayo clinico
aprobado. Los miembros pagaran el costo compartido que pagarian si los servicios no
estuvieran relacionados con un ensayo clinico. Los miembros deben comunicarse con el Centro
de Apoyo al Cliente de Molina para obtener mas informacion.

Servicios para el trastorno del espectro autista (ASD): Molina cubre el diagnéstico y
tratamiento de los Trastornos del espectro autista (ASD, en inglés), entre los que se incluyen el
trastorno autista, el sindrome de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no
especificado de otro modo, como se define en el Manual Diagndstico y Estadistico. Molina
cubre el tratamiento médicamente necesario para los trastornos del espectro autista, incluido el
analisis conductual aplicado (ABA, en inglés), recetado o indicado por un proveedor.

Tratamiento contra el cancer: Molina brinda cobertura para la prevencion, la deteccién, el
tratamiento y la atencion de los pacientes con cancer, que incluye, entre otros, los siguientes
servicios:
e Pruebas y examenes preventivos de cancer (consulte la seccion Servicios médicos
preventivos de este Acuerdo para obtener mas informacion).
e Servicios de mamografia, incluidos examenes de mama de diagnostico y exdmenes de
mama complementarios (sin costo compartido para miembros)
= Examen de diagndstico de mama significa un examen de mama médicamente
necesario y apropiado, incluido un examen mediante mamografia de diagnadstico,
tomosintesis digital de mama, también llamada mamografia tridimensional,
imagenes por resonancia magnética de mama o ultrasonido de mama, que se
utiliza para evaluar una anomalia observada o sospechada de un examen de
deteccidon de cancer de mama; o detectado por otro tipo de examen.
= Examen complementario de mama significa un examen de mama médicamente
necesario y apropiado, incluido un examen que utiliza imagenes por resonancia
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magnética de mama o ultrasonido de mama, que se utiliza para detectar cancer
de mama cuando no se observa ni se sospecha ninguna anomalia y se basa en el
historial médico personal o familiar, o factores adicionales que pueden aumentar
el riesgo individual de cancer de mama.
Examen colorrectal para todos los adultos de cuarenta y cinco (45) aios o0 mas, o
examen colorrectal para miembros menores de cincuenta (50) afios y con riesgo alto o
muy alto de tener cancer colorrectal. Molina no impone costos compartidos para los
siguientes servicios que son integrales para realizar la colonoscopia:
= Consulta especializada requerida antes del procedimiento de deteccion.
= Medicamentos para la preparacion intestinal recetados para el procedimiento de
deteccion.
= Servicios de anestesia realizados en relacién con una colonoscopia preventiva.
= Extirpacion de polipos realizada durante el procedimiento de deteccion.
= Cualquier examen de patologia en una biopsia de polipo realizada como parte del
procedimiento de deteccion.
= Por lo tanto, se requiere que una colonoscopia después de una prueba de
deteccion positiva no invasiva basada en heces o una prueba de deteccion de
visualizacion directa esté cubierta sin costo compartido.
La evaluacion dental, las radiografias, el tratamiento con fluoruro y las extracciones
necesarias a fin de preparar la mandibula del miembro para la radioterapia contra el
cancer y otras enfermedades neoplasicas en la cabeza o el cuello.
Las mastectomias (extirpacidén de las mamas) y las disecciones de los ganglios linfaticos
para el tratamiento contra el cancer de mama.
Los servicios relacionados con la mastectomia (consulte las secciones “Cirugia
reconstructiva” y “Dispositivos protésicos y ortéticos” de este Acuerdo para obtener mas
informacion).
Costos de atencion de pacientes de rutina para los miembros que participan en un
Ensayo clinico aprobado para el cancer (consulte la seccion “Ensayos clinicos
aprobados” de este Acuerdo para obtener mas informacion).
Medicamentos recetados para tratar el cancer (consulte la seccion Medicamentos
recetados de este Acuerdo para obtener mas informacion)
Los servicios de pruebas de biomarcadores, cuando los receta un proveedor
participante, no estan sujetos a requisitos de autorizacién previa para miembros con
cancer en etapa 3 0 4 o para miembros con cancer recurrente, en recaida, refractario o
metastasico.

Cirugia reconstructiva: Molina cubre los siguientes servicios de cirugia reconstructiva cuando
estos cuentan con una autorizacion previa:

Cirugia reconstructiva para corregir o reparar estructuras anormales del cuerpo
causadas por defectos congénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos, infecciones,
tumores o enfermedades tales que la cirugia sea necesaria para mejorar la funcion,
incluso para los miembros recién nacidos.

Extirpacién de toda una mama o parte de ella (mastectomia), reconstruccién de la mama
después de una mastectomia médicamente necesaria, cirugia y reconstruccion de la otra
mama para generar una apariencia simeétrica después de la reconstruccion de una mama
y tratamiento de las complicaciones fisicas, incluidos los linfedemas.

Los siguientes servicios de cirugia reconstructiva no estan cubiertos:

Cirugia que, a juicio de un proveedor participante especializado en cirugia reconstructiva,
ofrece solo una mejora minima en la apariencia.

Cirugia que se realiza para alterar o remodelar las estructuras normales del cuerpo con
el fin de mejorar la apariencia.
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Servicios de trasplante: Molina cubre trasplantes de 6rganos, incluidos érganos artificiales,
tejido o médula 6sea, sin periodo de espera, en centros de proveedores participantes cuando
se obtiene autorizacion previa. Si un proveedor participante determina que un miembro no
cumple con sus criterios correspondientes para un trasplante, Molina solo cubrira los servicios
que el miembro haya recibido antes de realizar la determinacion. Molina no es responsable de
encontrar, suministrar o asegurar la disponibilidad de un donante de érganos, tejidos o médula
osea. De acuerdo con las pautas de Molina sobre los servicios para donantes vivos de
trasplante, Molina proporciona ciertos servicios relacionados con las donaciones a un donante o
a un individuo identificado como un donante potencial, ya sea que el donante sea un miembro o
no lo sea. Estos servicios deben tener una relacion directa con un trasplante cubierto para el
miembro. Los servicios cubiertos pueden incluir ciertos servicios para la evaluacion, la
extirpacién del érgano, el cuidado de seguimiento directo, la recoleccion del érgano, tejido o
meédula ésea, y el tratamiento de complicaciones. Los miembros seran responsables del costo
compartido profesional y del centro aplicable para estos servicios cubiertos segun su plan. Las
pautas de Molina para los servicios del donante se encuentran disponibles mediante una
llamada al Centro de Apoyo al Cliente.

Molina puede reembolsar servicios de viaje limitados relacionados con trasplantes, sujeto a
autorizacion previa. Cobertura para miembros que deben viajar mas de sesenta (60) millas
desde su residencia para recibir servicios de trasplante cubiertos incluira un limite de viaticos
para alojamiento con un reembolso de millas a la tarifa del Servicio de Impuestos Internos (IRS,
en inglés) para millas médicas. Los miembros deben comunicarse con Centro de Apoyo al
Cliente si tienen preguntas sobre la cobertura. No se aplica ningun costo compartido a estos
servicios de viaje limitados cubiertos relacionados con trasplantes identificados.

Molina proporciona o paga servicios relacionados con donaciones para donantes reales o
potenciales (sean 0 no miembros) de acuerdo con las pautas de Molina para servicios a
donantes sin costo alguno.

Servicios de infertilidad: Molina cubre los servicios de diagndstico de infertilidad. Molina no
cubre los servicios y suministros para la infertilidad, incluidas la inseminacion artificial y la
concepcion por medios artificiales, tales como: trasplantes de 6vulos, transferencia intratubarica
de gametos (GIFT, en inglés), semen y évulos (y servicios relacionados con su adquisicion y
almacenamiento), fertilizacion in vitro (FIV) y transferencia intratubarica de cigotos (ZIFT, en
inglés).

Servicios de atencion médica para mujeres: De acuerdo con la ley estatal, Molina cubre los
servicios de atencion médica para mujeres médicamente necesarios para todos los miembros,
incluida la atencién de maternidad, los servicios de salud reproductiva, la atencion ginecolégica,
los examenes generales y las visitas de servicios preventivos para estos servicios de
proveedores que ejercen dentro del ambito legal de la practica. Para referencia, entre los
proveedores que ejercen dentro del ambito legal de la practica de estos servicios se incluyen,
entre otros, Doctor en Medicina (MD), Doctor en Osteopatia (DO), asistentes médicos, parteras
y enfermeras especializadas registradas avanzadas. Molina no excluye ni limita el acceso a los
servicios cubiertos de atencidon médica para mujeres, ofrecidos por un tipo particular de
proveedor participante o centro contratado de atencién médica para mujeres de una manera
que restringiria injustificadamente el acceso a ese tipo de proveedor participante, centro
contratado o servicio cubierto.
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MEDICAMENTOS RECETADOS

Farmacos, medicamentos y equipo médico duradero: Molina cubre los medicamentos
solicitados por proveedores, aprobados por Molina y surtidos a través de farmacias de la red de
Molina. Los medicamentos cubiertos incluyen medicamentos de venta libre (OTC, en inglés) y
medicamentos recetados detallados en el Formulario. Ademas, Molina cubre medicamentos
pedidos o entregados en un centro participante cuando se proporcionan en relaciéon con un
servicio cubierto. Es posible que se requiera una autorizacidn previa para que se cubran ciertos
medicamentos. Un proveedor legalmente autorizado para escribir recetas médicas, también
conocido como Recetador, puede solicitar una autorizacion previa en nombre de un miembro, y
Molina notificara al miembro y al proveedor si la solicitud se aprueba o deniega, segun la
revision de la necesidad médica.

Farmacias: Molina cubre medicamentos en farmacias minoristas, farmacias especializadas y
servicios de farmacia por correo dentro de nuestra red. Es posible que los miembros deban
surtir un medicamento en una farmacia especializada contratada si esta sujeto a las
restricciones de distribucion de la Administraciéon de Medicamentos y Alimentos (FDA, en
inglés), si requiere manejo especial o coordinacion de proveedores o si se requiere una
educacién especializada del paciente para garantizar un uso seguro y eficaz. Para encontrar
farmacias de la red, visite el sitio web de Molina Marketplace. También puede obtener una
copia impresa solicitandola en el Centro de Apoyo al Cliente.

Formulario de Molina: Molina establece una lista de medicamentos, dispositivos y suministros
gue se cubren mediante el beneficio de farmacia del Plan. La lista de productos cubiertos se
denomina “Formulario”. La lista muestra todos los productos recetados y de venta libre que los
miembros del plan pueden obtener en una farmacia, junto con los requisitos, limitaciones o
restricciones de cobertura de los productos enumerados. El Formulario esta disponible para los
miembros, los posibles inscritos, el estado, Exchange, el HHS y la Oficina de Administracion de
Personal de los EE. UU., y el publico en general en MolinaMarketplace.com/WAFormulary2024.
También se puede solicitar una copia impresa. Un grupo de profesionales médicos que forman
parte de Molina, y también externos, seleccionan los productos que se incluyen en el
Formulario. Este grupo revisa el Formulario regularmente y realiza cambios cada tres meses,
en funcion de las actualizaciones de la practica médica basada en la evidencia, la tecnologia
meédica y los medicamentos genéricos y de marca registrada nuevos en el mercado.

Acceso a medicamentos no incluidos en el formulario: Molina tiene un proceso que permite
a los miembros solicitar cobertura de medicamentos clinicamente apropiados que no estan en
el formulario o tienen requisitos de “fail first” (terapia escalonada) u otros requisitos que no se
han cumplido. Es posible que los medicamentos que no estan en el formulario no estén
cubiertos por el Plan y pueden costarles a los miembros mas que medicamentos similares que
estan en el formulario si estan cubiertos como “excepcion”, como se describe en las siguientes
secciones. Los miembros pueden solicitar la cobertura de medicamentos que no estan en el
formulario solicitando a su proveedor que presente una solicitud de excepcion al formulario. Las
solicitudes de cobertura de medicamentos que estan fuera del Formulario se consideraran para
un uso médicamente aceptado cuando no se puedan usar las opciones incluidas en el
Formulario y se cumplan otros requisitos de cobertura. La respuesta de un afiliado a las
muestras de medicamentos de un proveedor o fabricante de medicamentos no se considerara
una razon para eludir las reglas estandar para la cobertura de medicamentos del plan.

En general, los medicamentos que figuran en el Formulario son medicamentos que los
proveedores recetan para que los miembros los obtengan en una farmacia y se los administren
ellos mismos. La mayoria de los medicamentos inyectables que requieren la ayuda de un
proveedor para su uso estan cubiertos por el beneficio médico en lugar del beneficio de
farmacia. Los proveedores reciben instrucciones de Molina sobre cdmo obtener aprobacién
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anticipada para los medicamentos que compran y con los que tratan a los miembros. Algunos
medicamentos inyectables se pueden aprobar mediante el proceso de excepciones para
obtenerlos en una farmacia utilizando el beneficio de farmacia del plan.

Coémo solicitar una excepcién de Formulario: El proceso para solicitar una excepcion de
Formulario es el mismo proceso para solicitar autorizacion previa para medicamentos del
formulario que requieren aprobacion anticipada para la cobertura. Las solicitudes se revisan
segun las reglas estandar para determinar la necesidad médica.

Un proveedor puede enviar por fax un formulario completo de Solicitud de autorizacién
previa/excepcion de medicamento a Molina al 1 (800) 869-7791. El formulario se puede
obtener en nuestro sitio web MolinaMarketplace.com en la pagina de formularios y documentos
del proveedor. Los campos del formulario deben completarse para ser aceptado y la solicitud
debe incluir toda la informacién médica para su consideracion.

Un miembro que esta estabilizado con un medicamento que no esta en el formulario puede
continuar tomandolo durante el proceso de revision de la excepcidon del formulario solicitando
un surtido de emergencia. Para solicitar un surtido de emergencia, la farmacia puede llamar al
1 (800) 213-5525, opcion 1-2-2. Los ensayos de muestras de medicamentos de un recetador
o fabricante de medicamentos no se consideraran tratamiento en curso.

Molina concedera una excepcion al formulario si sus revisores determinan que la informacion
de respaldo muestra cualquiera de los siguientes:

e El miembro tiene una contraindicacién médica para los medicamentos del formulario
o requeridos.

e Los medicamentos requeridos probablemente causaran una reaccion adversa
clinicamente predecible si el miembro los toma.

e Se espera que el medicamento requerido sea ineficaz segun las caracteristicas clinicas
documentadas del miembro.

e El miembro probo6 el medicamento requerido, un medicamento relacionado o un
medicamento que funciona de manera similar y lo suspendié debido a falta de
efectividad, pérdida de efecto o evento adverso.

e El miembro esta establecido en el medicamento como un tratamiento actual con
documentacion de un resultado terapéutico positivo y el cambio al medicamento requerido
probablemente causara reacciones adversas o dafos clinicamente predecibles.

¢ La informacion médica de respaldo muestra claramente que los medicamentos
requeridos o del formulario no son lo mejor para el miembro, porque es probable que:

» Presente una barrera para la adherencia al plan de tratamiento, o

= Afecte negativamente la condicion comoérbida de un miembro, o

= Cause una interaccién farmacolégica negativa clinicamente predecible, o

= Disminuya la capacidad del miembro para lograr o mantener una capacidad
funcional razonable en el desempeno de las actividades diarias.

Después de recibir toda la informacion necesaria del proveedor del miembro para tomar una
decision, Molina notificara al proveedor tratante del miembro sobre la aprobacion o denegacién
de la solicitud:

e Dentro de las 72 horas para solicitudes estandar, y

e Dentro de las 24 horas para solicitudes urgentes

Las solicitudes de excepcion se consideran urgentes cuando un miembro esta experimentando
una situacion de salud que puede poner en peligro grave su vida, su salud, su capacidad para

recuperar la funcion maxima o cuando un miembro esta siguiendo un tratamiento en curso con
un medicamento que no esta en el formulario.
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Si se rechaza la solicitud, Molina enviara una carta al miembro y a su médico en la que
explicara el motivo por el que se denegd el medicamento o producto. El recetador puede
solicitar hablar con los revisores de Molina sobre los motivos de la denegacién. Si el miembro
no esta de acuerdo con la denegacion de la solicitud, el recetador puede apelar la decision de
cobertura de Molina. El recetador también puede solicitar que una Organizacion de Revision
Independiente (IRO, en inglés) revise la decision de cobertura de Molina durante una apelacion.
La IRO notificara al recetador solicitante sobre la decisién de la IRO a mas tardar:
e 72 horas después de recibir una apelacién de una solicitud de excepcion estandar
denegada
e 24 horas después de recibir una apelacién sobre una solicitud de excepcion urgente
denegada

Costos compartidos: Molina ubica los medicamentos en diferentes niveles denominados
“categorias”, desde medicamentos preventivos hasta medicamentos especializados de marca y
geneéricos, segun su desempefio a la hora de mejorar la salud y su valor en comparacién con
otros tratamientos similares. En el Programa de Beneficios, se puede consultar el costo
compartido del miembro para un suministro de un mes, sobre la base de estas categorias.

A continuacion se ofrecen algunos detalles sobre los medicamentos que se encuentran en cada
categoria.

Categoria de medicamento Descripcion

Medicamentos preventivos Medicamentos y formas de dosificacion de servicios médicos
preventivos reconocidos a nivel nacional, y medicamentos y
dispositivos de planificacién familiar (es decir, anticoncepcion)
con $0 costo compartido.

Medicamentos genéricos Medicamentos genéricos preferidos: menor costo compartido.
preferidos

Medicamentos de marca Medicamentos de marca preferidos; mayor costo compartido
preferidos que los medicamentos genéricos preferidos.

Medicamentos genéricos Medicamentos no preferidos, de marca y genéricos no
y de marca no preferidos preferidos; mayor costo compartido que los medicamentos de
categoria inferior utilizados para tratar las mismas afecciones.

Medicamentos Medicamentos especializados; de marca y genéricos;
especializados genéricos medicamentos que requieren un manejo especial,
y de marca asesoramiento o seguimiento complejos, distribucion limitada

u otros requisitos de farmacia especiales. Mayor costo
compartido que los medicamentos de categoria inferior
utilizados para tratar las mismas afecciones, si estan
disponibles. Segun las reglas estatales, Molina puede solicitar
a los miembros que utilicen la farmacia de medicamentos
especializados de la red.

DME Se aplica el costo compartido del equipo médico duradero
(“DME”, en inglés); algunos productos del formulario, que no
son medicamentos, tienen costos compartidos determinados
por el coseguro de DME.
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Costo compartido en excepciones de Formulario: Para los medicamentos u otros productos
aprobados en la excepciéon del Formulario, el miembro tendra el costo compartido del nivel de
medicamentos genéricos y de marca no preferidos para productos no especializados o el costo
compartido del nivel de medicamentos genéricos y de marca de marca para productos
especializados. Tenga en cuenta que, para los productos de marca que no estan en el
Formulario y que tienen un producto genérico incluido en el Formulario, si la cobertura se
aprueba como excepcion, la parte del costo del miembro también incluira la diferencia de costo
entre el medicamento genérico del formulario y el medicamento de marca. El costo compartido
de los medicamentos aprobados como excepciones al formulario se acumula para el gasto de
bolsillo anual del miembro.

Centro de atencion para el Programa de Medicamentos Requeridos Administrados por el
Proveedor: Para los medicamentos administrados por el proveedor que requieren autorizacion
previa, cuando se cumplen los criterios de cobertura para el medicamento, se utiliza una politica
de centro de atencion para determinar la necesidad médica del centro de atencion solicitado.
Centro de atencion significa el lugar fisico de administracidon de inyeccion o infusion de un
medicamento para una afeccion especializada. Molina cubre medicamentos inyectables e
infundidos en un entorno hospitalario para pacientes ambulatorios o en una sala de infusion
afiliada a un hospital cuando se determina que el nivel de atencion es médicamente necesario.
Para revisar la politica del centro de atencion, visite
https://www.molinamarketplace.com/marketplace/wa/en-us/Providers/Drug-List.

Molina llevara a cabo debates entre pares u otro tipo de divulgacion para evaluar el nivel de
atencion que es médicamente necesario. Si un centro de atencidn alternativo es adecuado,
Molina ofrecera ayuda al proveedor que realiza el pedido para identificar un centro de infusion,
un consultorio médico o un servicio de infusion en el hogar dentro de la red, y ayudara al
miembro a coordinar y hacer la transicion a través de la administracion de casos.

Asistencia de costos compartidos de terceros: El costo compartido pagado por el miembro
0 en su nombre por un medicamento cubierto se aplicara como si el miembro lo pagara y
contara para cualquier deducible aplicable 0 maximo anual de gastos de bolsillo, segun su plan.
Esto incluye asistencia de costos compartidos de terceros. Asistencia de costos compartidos de
terceros significa tarjetas de descuento, cupones, efectivo u otra ayuda financiera que un
miembro puede obtener de una empresa, una persona, una organizacion benéfica o un
programa patrocinado con el fin de pagar el costo compartido de un medicamento que Molina
cubre por el miembro. No se aplicaran los montos que el miembro paga o recibe en su nombre
por un medicamento que Molina no cubre o para el cual se le ha negado la cobertura.

Medicamentos, productos y suplementos de venta libre: Molina cubre medicamentos y
suplementos de venta libre de acuerdo con las leyes estatales y federales. Solo se pueden cubrir
los medicamentos, suministros y suplementos de venta libre que aparecen en el Formulario.

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos: Molina brinda cobertura, sin costos
compartidos y sin necesidad de receta meédica, para todos los medicamentos y dispositivos
anticonceptivos de venta libre (OTC) aprobados por la FDA, incluidos condones,
independientemente del género u orientacion sexual de la persona cubierta, o de si se utilizan
para la anticoncepcion o exclusivamente para la prevencion de infecciones de transmision sexual.

Si un miembro ha pagado por anticonceptivos de venta libre, anticonceptivos de emergencia o
condones incluidos en el formulario, Molina le reembolsara al miembro. EI miembro debe enviar
por correo una solicitud de reembolso con su recibo utilizando el “Formulario de reclamacion de
reembolso de medicamentos recetados”. Este formulario esta disponible en
MolinaMarketplace.com en “Formularios y documentos” para miembros. Tenga en cuenta que si
compra productos anticonceptivos de venta libre o utiliza una farmacia fuera de la red, Molina le
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reembolsara hasta el monto permitido que pagamos a las farmacias de la red por el mismo
producto, si esta cubierto. Para ello, el miembro debe presentar su reclamacién de reembolso
dentro de los (doce) 12 meses posteriores a la fecha en la que realiz6 el pago.

Molina no limita los cambios en el método anticonceptivo de un miembro. Ademas, Molina no
impone ningun periodo de espera, ni restricciones o demoras, como técnicas de gestion médica,
que limiten la eleccion de un miembro para acceder a la gama completa de medicamentos,
dispositivos u otros productos anticonceptivos que han sido aprobados por la FDA.

Se proporciona cobertura para un resurtido de 12 meses de todos los métodos anticonceptivos
aprobados por la FDA que el miembro obtiene al mismo tiempo. Los miembros pueden obtener
medicamentos anticonceptivos en el consultorio del proveedor, si estan disponibles.

Equipo médico duradero (DME): La cobertura puede estar bajo el beneficio médico o de
farmacia, segun el tipo de DME. Molina cubrira los costos de alquiler o compra de DME para su
uso con ciertos medicamentos cuando se obtengan a través de un proveedor contratado.
Molina también cubrira los impuestos razonables sobre las ventas, las reparaciones, el
mantenimiento, la entrega y los suministros relacionados para el DME. Los miembros pueden
ser responsables de los costos de la reparacion o sustitucion necesarias del DME si se
requieren debido a un mal uso o pérdida. Es posible que se requiera una autorizacién previa
para la cobertura del DME. Consulte el Formulario para conocer los DME y otros productos no
farmacoldgicos cubiertos por el beneficio de farmacia. Visite MolinaMarketplace.com o
comuniquese con Apoyo al Cliente para obtener mas informacién sobre la cobertura.

Suministros para diabéticos: Molina cubre suministros para diabéticos en el Formulario, como
jeringas de insulina, lancetas y dispositivos de lanceta para puncion, monitores de glucosa en la
sangre, DME de monitoreo continuo de glucosa, tiras de prueba de glucosa en la sangre, tiras
de prueba de orina y sistemas seleccionados de plumas para la administracion de insulina. El
costo compartido del miembro para los medicamentos de insulina cubiertos no esta sujeto a
deducible y esta limitado a $35 por suministro del medicamento para treinta dias.

Medicamentos recetados para dejar de fumar: Molina cubre un suministro de medicamentos
para tres meses para ayudar a los miembros a dejar de fumar, sin costo compartido. Los
miembros deben consultar a su proveedor a fin de determinar qué medicamento es el
apropiado para ellos. Los medicamentos cubiertos se mencionan en el Formulario.

Limite de suministro diario: Aunque los proveedores determinan la cantidad de medicamentos,
suministros de productos o suplementos a recetar, Molina solo puede cubrir un mes de suministro
a la vez para determinados productos. El Formulario indica “CORREQ” para los articulos que
pueden estar cubiertos con un suministro de tres meses a través de una farmacia de pedidos por
correo contratada u otros programas del Plan. Las cantidades que superan los limites de
suministro diario del Formulario no estan cubiertas, con pocas excepciones.

Prorrateo y sincronizaciéon: Molina proporciona un prorrateo del medicamento para un
suministro parcial de un medicamento recetado si la farmacia del miembro notifica a Molina que
la cantidad dispensada tiene el objetivo de sincronizar las fechas en que la farmacia entrega los
medicamentos recetados, que la sincronizacién es lo mas conveniente para el miembro y que
este ultimo esta de acuerdo con la sincronizacién. El prorrateo descrito se basara en la cantidad
de dias de suministro del medicamento dispensado.

Ademas, los procedimientos de farmacia de Molina le permitiran, sin consultar a un médico, sin

receta o resurtido de un médico, proporcionar un resurtido anticipado de una receta de
productos oftalmicos topicos si se cumplen todos los siguientes criterios:
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(1) el paciente solicita la reposicién en o después del setenta por ciento de los dias de uso
previstos de:

(a) La fecha en la que la prescripcion original se dispenso al paciente; o

(b) La fecha en que se dispensé al paciente la ultima reposicion de la prescripcion;
(2) El recetador indica en la receta original que se necesitara un numero especifico de
reposiciones; y
(3) La reposicion no excede el numero de reposiciones que el prescriptor indicé bajo la
subseccion (2) de esta seccion.

Analgésicos opioides para el dolor crénico: Es posible que se requiera una autorizacion
previa para la cobertura de farmacia de medicamentos con opioides para tratar el dolor crénico.
Sin una autorizacion previa, los miembros pueden verse limitados a la cobertura de un suministro
mas corto por surtido y estar sujetos a restricciones sobre los medicamentos opioides de accion
prolongada y las dosis diarias totales combinadas. Estos requisitos no se aplican a los Miembros
en las siguientes circunstancias: Los analgésicos con opioides se recetan a un Miembro que es
paciente en un centro de cuidado paliativo, al Miembro diagnosticado con una enfermedad
terminal o al Miembro en tratamiento activo contra el cancer. Molina realizara una revisién del uso
para todas las solicitudes de Autorizacion previa de opioides.

Medicamentos para tratar el cancer: Molina cubre los costos razonables de medicamentos
contra el cancer y su administracion. Las solicitudes de autorizacidn previa para medicamentos
que se utilizaran fuera de la etiqueta de la FDA (es decir, usos no indicados en la etiqueta) se
revisan segun su necesidad médica. Estas solicitudes se revisan con respecto a las
recomendaciones estandar para el uso del medicamento y para el tipo de cancer que se esta
tratando. No se rechaza ninguna solicitud basandose unicamente en el uso fuera del uso de la
etiqueta que no corresponde a la FDA. Los medicamentos con los que los proveedores tratan a
los miembros estaran sujetos al costo compartido especificado para la quimioterapia, segun el
beneficio médico del sitio donde se administra el tratamiento. Los medicamentos que los
miembros reciben en las farmacias estaran sujetos al costo compartido especificado en el
beneficio de farmacia. Consulte el Programa de Beneficios para conocer el costo compartido
aplicable. La mayoria de los nuevos medicamentos contra el cancer requieren un manejo y
educacion especiales y se consideran el nivel de medicamentos especializados de marca y
genéricos segun el beneficio de farmacia. Todos los medicamentos para el cancer administrados
por via oral se cubriran de la misma manera y sin un mayor costo compartido que el que se
impone para la medicacion para el cancer por via intravenosa o inyectada. Ciertos medicamentos
contra el cancer estan cubiertos por un programa de surtido parcial. Las farmacias de la red
pueden dispensar los primeros surtidos de los medicamentos contra el cancer recién iniciados de
medio mes a la vez hasta que los miembros estén estables con el medicamento y la dosis.

Tratamiento del Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV): Molina cubre medicamentos
recetados para el tratamiento de la infeccion por HIV o una enfermedad o condicidn médica que
surja o esté relacionada con el HIV. Los medicamentos deben recetarse dentro del alcance de
la practica del Proveedor y los tiene que aprobar la Administracion de Medicamentos y
Alimentos (FDA) de los Estados Unidos, incluidos los medicamentos experimentales o de
investigacion en Fase lll, aprobados por la FDA y administrados de acuerdo con el protocolo.

Disponibilidad de pedidos por correo de medicamentos del Formulario: Molina ofrece a sus
miembros una opcidon de pedido por correo para ciertos medicamentos en los niveles de
medicamentos preventivos, medicamentos genéricos preferidos, medicamentos de marca
preferidos y medicamentos de marca no preferidos y genéricos. Los medicamentos elegibles estan
marcados como “CORREQ” en el Formulario. Los medicamentos del Formulario se enviaran por
correo a un miembro dentro de los 10 dias posteriores a la solicitud y aprobacién del pedido. Con
esta opcion, los miembros pueden obtener un suministro de 3 meses de medicamentos elegibles a
un menor costo compartido. El costo compartido para un suministro de 3 meses mediante pedido
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por correo se aplica a una tasa de dos y media (2.5) veces el costo compartido del suministro de un
mes en la categoria del Formulario del medicamento. Los medicamentos de las categorias de
medicamentos especializados genéricos y de marca no son elegibles para programas de
suministro de 90 dias como pedidos por correo, aunque la mayoria de los medicamentos
especializados se enviaran directamente al miembro. Consulte MolinaMarketplace.com o
comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Medicamentos no autorizados: Molina no denegara la cobertura de medicamentos para uso
fuera de lo indicado unicamente sobre la base de que el medicamento se utilizara por fuera del
uso aprobado por la FDA. Molina cubre medicamentos para uso fuera de lo indicado para tratar
una enfermedad cubierta crénica, incapacitante o que ponga en riesgo la vida. El medicamento
debe tener la aprobacion de la FDA para, al menos, una indicacion. El uso se debe reconocer
como estandar y eficaz para el tratamiento indicado en cualquiera de las comparaciones de
referencia de medicamentos estandar o en la documentacion médica revisada por pares
sustancialmente aceptada. Es posible que Molina requiera que se hayan probado otros
tratamientos estandares o que se haya determinado que estos no son clinicamente apropiados,
si se permite segun la ley estatal. La solicitud de medicamentos para uso fuera de lo indicado
debe demostrar la Necesidad médica para tratar una afeccion cubierta cuando se requiere una
Autorizacion previa.

Medicamentos no cubiertos: Molina no cubre ciertos medicamentos, que incluyen, entre
otros, los siguientes:
e Medicamentos no aprobados o autorizados por la FDA para su uso en Estados Unidos
e Medicamentos de venta libre que no estan en el formulario
¢ Medicamentos propuestos poco eficaces identificados por el programa de
Implementacion del Estudio de Eficacia de los Medicamentos (DESI, en inglés)
¢ Medicamentos experimentales o en investigacion.

Molina no cubre medicamentos para tratar condiciones que son exclusiones de beneficios,
entre las que se incluyen los siguientes:
e Medicamentos cosméticos (esto no incluye medicamentos que puedan ser necesarios
para el tratamiento de afirmacion de género)
Tratamiento para la pérdida o el crecimiento del cabello.
Infertilidad (aparte del tratamiento de la causa subyacente de la infertilidad)
Disfuncién eréctil.
Disfuncién sexual.
Terapia genética, terapia celular y terapia genética basada en células.
Tratamientos homeopaticos y complementos nutricionales.
Medicamentos propuestos poco eficaces identificados por el programa de
Implementacion del Estudio de Eficacia de los Medicamentos (DESI)
¢ Medicamentos para bajar de peso o medicamentos para la diabetes cuando se usan
fuera de lo indicado para perder peso en lugar de tratar la diabetes

Surtido de emergencia: El surtido de emergencia es una cantidad de medicamento
dispensada a corto plazo que da tiempo para procesar una solicitud de autorizacion previa. Solo
se aprobara y pagara la dosis de surtido de emergencia del medicamento.

Los surtidos de emergencia pueden ser apropiados en circunstancias en las que un miembro se
presenta en una farmacia dentro de la red con una “necesidad terapéutica urgente” de un
medicamento recetado que requiere una autorizacion previa debido al formulario u otras
restricciones de gestion de utilizacidén. Una farmacia dentro de la red puede realizar una
anulacion unica para brindarle al miembro un surtido de emergencia sin autorizacion previa si:
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e La farmacia dentro de la red no puede comunicarse por teléfono con el departamento de
autorizacion previa de Molina porque esta fuera del horario de atencion de Molina.

e Molina esta disponible para responder por teléfono a la farmacia dispensadora con
respecto al beneficio, pero Molina no puede comunicarse con el proveedor que prescribe
al miembro para una consulta completa.

e Un miembro tiene una necesidad terapéutica urgente; donde un paso de tiempo (es
decir, el plazo requerido para una revision urgente) sin tratamiento resultaria en atencion
de emergencia inminente, ingreso hospitalario o podria poner en grave peligro la vida o
la salud del miembro u otras personas en contacto con el miembro.

La dosis del surtido de emergencia debe ser del tamafio minimo del embalaje que no se puede
romper (por ejemplo, inyectable), o el menor de un suministro de 7 dias o la cantidad segun lo
prescrito. En caso de que el medicamento deba continuar con el tratamiento mas alla de la
autorizaciéon de surtido de emergencia, Molina puede aplicar restricciones de administracion de
utilizacién o formulario que se revisaran siguiendo el procedimiento estandar de Molina.

Los miembros seran responsables de un costo compartido del suministro para 30 dias. El costo
compartido se basa en el nivel en el que Molina colocé el medicamento. Esto también puede
incluir deducibles, coseguros, copagos y cargos similares. Para obtener informacion sobre los
costos compartidos, consulte el Programa de Beneficios.

DERECHOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Los miembros tienen derecho a servicios de farmacia seguros y eficaces. Los miembros
también tienen derecho a saber qué medicamentos estan cubiertos por su plan y los limites que
se aplican. Si los miembros tienen alguna pregunta o inquietud sobre sus beneficios de
medicamentos recetados, pueden comunicarse con nosotros al 1-(888) 858-3492 o visitar
MolinaMarketplace.com. El personal de atencion al cliente de Molina esta disponible de lunes a
viernes, de 7:30 a. m. a 6:30 p. m., hora del Pacifico. Los miembros sordos o con problemas de
audicion pueden llamar al 7-1-1 TTY para personas sordas o con problemas de audicién o al
numero gratuito (800) 735-2989.

Los miembros que deseen saber mas sobre sus derechos, o si tienen dudas sobre su plan,
pueden comunicarse con la oficina del comisionado de seguros del estado de Washington al
1-800-562-6900 o www.insurance.wa.gov. Los miembros que tengan alguna inquietud sobre los
farmacéuticos o las farmacias que los atienden, comuniquese con el Departamento de Salud
del estado de Washington al 360-236-4700, www.doh.wa.gov o HSQACSC@doh.wa.gov.

Dispositivos protésicos, ortéticos, implantados internamente y externos: Molina cubre
dispositivos protésicos, ortéticos, implantados internamente y externos aprobados por la
FDA. Se requiere autorizacién previa. Algunos dispositivos que estan cubiertos, entre otros:

Dispositivos implantados internamente:
Implantes cocleares.
Articulaciones de cadera.

Lentes intraoculares.

Dispositivo auditivo oseointegrado.
Marcapasos.

Dispositivos externos:
o Extremidades artificiales necesarias debido a la pérdida como resultado de una
enfermedad, lesion o defecto congénito.
e Proétesis a medida tras mastectomia
e Dispositivos podolégicos para prevenir o tratar las complicaciones relacionados con la
diabetes.
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La cobertura depende del cumplimiento de todos los siguientes requisitos:
e El dispositivo esta en uso general, disefado para uso repetido y utilizado principal y
habitualmente con fines médicos.
e El dispositivo es el estandar que satisface apropiadamente las necesidades médicas del
Miembro.
e EI Miembro recibe el dispositivo del proveedor que Molina seleccione

La cobertura de dispositivos protésicos y ortéticos incluye servicios para determinar si el
Miembro necesita un dispositivo protésico u ortético, el talle y el ajuste del dispositivo, la
reparacion o sustitucion del dispositivo (excepto en caso de pérdida o mal uso).

Molina no cubre aparatos ortéticos para los pies, bandas craneales y algunos tipos de
aparatos ortéticos, incluidos los aparatos ortéticos de venta libre. Sin embargo, se cubren los
soportes que estabilizan una parte del cuerpo lesionada y los soportes para tratar la
curvatura de la columna vertebral.

Atencion médica en el hogar (hasta 130 visitas al ano): Molina cubre servicios de atencién
meédica en el hogar de forma intermitente y a tiempo parcial para un miembro confinado en su
hogar debido a una enfermedad fisica cuando cuentan con autorizacién previa y los brinda una
agencia de atencién médica domiciliaria contratada. Molina cubre los siguientes servicios de
atencion médica domiciliaria:

Servicios de atencidn médica domiciliaria

Servicios de asistencia médica domiciliaria

Servicios sociales médicos

Suministros médicos

Aparatos meédicos necesarios

Consultas de enfermeria y servicios de enfermeria especializada de medio tiempo.
Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia respiratoria.

Los siguientes servicios de atencion médica domiciliaria estan cubiertos por este Acuerdo:

e Hasta dos (2) horas por visita para visitas de una enfermera, trabajador social médico,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o del habla y hasta cuatro (4) horas por visita para
un asistente de atencion médica en el hogar.

e Hasta ciento treinta 130 visitas por afio calendario (contando todas las visitas de
atencion médica en el hogar)

Los miembros deben recibir una autorizacion previa para servicios de atencion
médica en el hogar después de siete (7) visitas. Consulte la seccién “Exclusiones”
de este Acuerdo para obtener una descripcion de las limitaciones de beneficios y
las excepciones aplicables.

Servicios de dialisis: Molina cubre servicios de dialisis aguda y crénica, incluso en entornos
domiciliarios y ambulatorios, cuando los servicios los brinda un proveedor participante.

Servicios de audiciéon: Molina no cubre (que no sean dispositivos implantados internamente,

como se describe en la seccion “Dispositivos protésicos y ortopédicos”). Molina si cubre los
examenes de audicion de rutina que son servicios de atencion preventiva sin cargo.
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EXCLUSIONES

Esta seccion enumera los articulos y servicios especificos excluidos de la cobertura en virtud de
este Acuerdo. Las exclusiones adicionales que se aplican solo a un beneficio en particular se
enumeran en la descripcion de ese beneficio en la seccion “Servicios cubiertos”.

Inseminacién artificial y concepcion por medios artificiales: Todos los servicios
relacionados con la inseminacién artificial y la concepcién por medios artificiales no tienen
cobertura.

Cirugia bariatrica: No se cubre la cirugia bariatrica para la pérdida de peso.

Ciertos examenes y servicios: Los siguientes no estan cubiertos, a menos que un proveedor
participante indique que los servicios son médicamente necesarios.
e Examenes fisicos y otros servicios que son:
= Requeridos para obtener o mantener empleo o participacion en programas de
empleados.
» Requeridos para obtener cobertura médica, seguro de vida o licencia.
» Requeridos por orden judicial o requeridos para libertad bajo fianza o libertad
condicional.

Servicios cosmeéticos: Los servicios destinados principalmente a cambiar o mantener la
apariencia del Miembro no tienen cobertura. Esta exclusion no se aplica al tratamiento de
afirmacion de género médicamente necesario ni a ningun servicio especificamente cubierto en
cualquier seccion de este Acuerdo.

Cuidado de custodia: No esta cubierta la ayuda con las actividades de la vida cotidiana Esta
exclusion no se aplica a la asistencia en actividades de la vida diaria que se proporciona como
parte de centro de cuidados paliativos, Centro de enfermeria especializada o atencion
hospitalaria para pacientes internados.

Dietista: El servicio de un dietista no es un servicio cubierto, excepto que esté cubierto por los
beneficios de asesoramiento nutricional o el beneficio de cuidado paliativo. Consulte el
Programa de Beneficios para obtener mas informacion.

Salud digital y terapias digitales: Las aplicaciones moéviles, el software o los dispositivos de
hardware comercializados como terapias digitales para prevenir, controlar o tratar trastornos
médicos o afecciones conductuales no estan cubiertos. Esto no se aplica a los monitores
continuos de glucosa del formulario ni a los dispositivos de bomba de insulina cubiertos, que se
consideran equipos médicos duraderos y estan sujetos a autorizacion previa.

Suministros desechables: Los suministros desechables para uso doméstico, como vendajes,
gasas, esparadrapo, antisépticos, vendajes, vendajes tipo Ace, pafiales, protectores interiores y
otros suministros para la incontinencia no estan cubiertos.

Medicamentos para la disfuncion eréctil: Molina no cubre medicamentos ni tratamiento para
la disfuncidn eréctil.
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Servicios experimentales o de investigacion: Cualquier servicio médico, incluidos
procedimientos, medicamentos, instalaciones y dispositivos que Molina ha determinado que no
se ha demostrado como seguro o eficaz en comparacion con los servicios médicos
convencionales. Al determinar si los servicios son experimentales o de investigacion, Molina
considerara si los servicios estan en uso general en la comunidad médica en el estado de
Washington, si los servicios estan bajo pruebas cientificas e investigaciones continuas, si los
servicios muestran un beneficio demostrable para una enfermedad o enfermedad en particular,
y si se ha demostrado que son seguros y eficaces.

Esta exclusion no se aplica a ninguno de los siguientes:
e Servicios cubiertos por “Ensayos clinicos aprobados” en la seccion “Servicios cubiertos”
de este Acuerdo.

Consulte la seccidn “Revision externa o Apelaciéon” para obtener informacién sobre la Revision
meédica independiente relacionada con solicitudes denegadas de Servicios experimentales o de
investigacion.

Terapia genética, terapia celular y terapia genética basada en células: La terapia genética,
la terapia celular y la terapia genética basada en células, incluidos los medicamentos recetados,
los procedimientos o los servicios de atencidén médica relacionados con estas terapias, no estan
cubiertos. La cobertura de otros servicios de atencion médica relacionados con una afeccion
(para la cual estos tipos de tratamientos estan disponibles) se realiza de acuerdo con este
Acuerdo y la politica médica aplicable. Como tal, ciertos servicios pueden estar sujetos a
autorizacioén previa.

Tratamiento para la pérdida o el crecimiento del cabello: Los elementos y servicios para la
promocidn, la prevencién u otro tratamiento para la pérdida o el crecimiento del cabello no
estan cubiertos.

Servicios homeopaticos y holisticos: No se cubren los servicios no tradicionales, entre los
que se incluyen el tratamiento holistico y homeopatico, el yoga, el Reiki y la terapia del método
Rolfing.

Cuidados intermedios: La atencién en un centro de cuidados intermedios con licencia no esta
cubierta. Esta exclusion no se aplica a los servicios cubiertos por equipo médico duradero,
atencion médica en el hogar, atencién en un centro de enfermeria especializada y cuidados
paliativos en las secciones de Servicios cubiertos de este Acuerdo.

Articulos no relacionados con la salud: Molina no cubre articulos, suministros y equipos que
no sean de atenciéon meédica, incluidos los articulos de conveniencia para el paciente.

Servicios no relacionados con la salud: Molina no cubre servicios que no son servicios de
atencion médica, como los que se indican a continuacion:
e Ensefianza de modales y etiqueta.
e Servicios de ensefianza y apoyo para desarrollar destrezas de planificacion, como puede
ser la planificacién de actividades diarias, proyectos o tareas.
e Elementos y servicios que aumentan el conocimiento o las destrezas académicas,
ademas de los servicios de ensefianza y apoyo para aumentar la inteligencia.
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e Entrenamiento académico o tutoria para destrezas tales como la gramatica, las
matematicas y el manejo del tiempo.

e Ensenanza de la habilidad de leer para Miembros con dislexia.

e Pruebas educativas.

e Ensenanza de arte, danza y musica, y la destreza de montar a caballo, tocar
instrumentos o nadar.

e Ensenanza de destrezas para el empleo o para propdsitos vocacionales.

e Formacién vocacional o ensefianza de destrezas vocacionales.

e Cursos de desarrollo profesional.

e Entrenamiento para un trabajo especifico o asesoramiento de empleo.

e Terapia acuatica y otras terapias del agua.

e Examenes relacionados con el trabajo, el deporte (examenes fisicos deportivos) o el
desempeno recreativo.

Servicios que no son de emergencia recibidos en una sala de emergencias: Los servicios
proporcionados dentro de una sala de emergencia por un Proveedor participante o no
participante, que no cumplan la definicién de Servicios de emergencia, no estan cubiertos.

Nutricién oral: No se cubre la nutricién oral para pacientes ambulatorios, como los
suplementos dietéticos o nutricionales, las férmulas especializadas, los suplementos, los
suplementos herbarios, las ayudas para la pérdida de peso, las férmulas y los alimentos.
Consulte la seccién Fenilcetonuria (PKU) y otros errores congénitos del metabolismo de este
documento para conocer las excepciones.

Servicio de enfermeria privado: Habitualmente, no se cubren los servicios de enfermeria
proporcionados a un solo paciente en un centro o en un domicilio particular. En general, las
enfermeras contratadas de forma independiente proporcionan los servicios privados de
enfermeria, y no una agencia, como una agencia de atencién médica domiciliaria.

Cuidado residencial: La atencién en un centro en el que un miembro permanece durante la
noche no esta cubierta; sin embargo, esta exclusion no se aplica si la estadia nocturna es parte
de la atencion cubierta en cualquiera de los siguientes centros:
e Un hospital.
e Un centro de enfermeria especializada.
¢ Un centro de servicios de cuidado de respiro para pacientes internados cubiertos, de
acuerdo con la seccién “Servicios de cuidado paliativo”.
e Un centro con licencia que brinda servicios residenciales de crisis cubiertos por la
seccion de Servicios de salud mental (pacientes internados y ambulatorios), o
¢ Una instalacion autorizada que proporciona servicios de recuperacion residencial de
transicion cubiertos por la seccidén Trastornos por consumo de sustancias (Pacientes
internados y ambulatorios).

Elementos y servicios para el cuidado rutinario de los pies: No se cubren los elementos
y servicios de cuidado rutinario de los pies, excepto para los Miembros con diabetes.

Servicios no aprobados por la FDA: No se cubre ningun medicamento, suplemento, prueba,
vacuna, dispositivo, material radioactivo ni cualquier otro servicio que, por ley, requiera la
aprobacion de la FDA para su venta en los EE. UU. y que no cuente con dicha aprobacién. Esta
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exclusion se aplica a los servicios prestados en cualquier lugar, incluso fuera de los EE. UU.;
por otra parte, esta exclusion no se aplica a los Servicios cubiertos conforme a la seccion
“‘Ensayos clinicos aprobados”. Consulte la seccion Apelaciones y quejas para obtener
informacion sobre solicitudes denegadas de servicios experimentales o de investigacion.

Servicios prestados fuera del area de servicio: Excepto como se indica en este Acuerdo, no
se cubren los servicios y suministros proporcionados a un miembro fuera del area de Servicio,
lugar al que el miembro viajé con el fin de recibir servicios médicos, suministros o
medicamentos. Ademas, tampoco se cubre la atencion médica primaria, la atencién médica
preventiva, la atencion primaria, el cuidado especializado y los servicios para pacientes
internados cuando se suministran fuera del area de servicio. Cuando la muerte ocurre fuera de
los Estados Unidos, no se cubre la evacuacion médica ni la repatriacion de los restos.
Comuniquese con el Centro de Apoyo al Cliente para obtener mas informacion.

Servicios prestados por personas sin licencia:: No se cubren los servicios realizados por
personas que, segun la Ley Estatal, no estan obligadas a poseer licencias o certificados validos
para proporcionar servicios de atencion meédica, a menos que este Contrato establezca lo contrario.

Servicios relacionados con un servicio no cubierto: Cuando un servicio no esta cubierto,
todos los servicios relacionados con ese servicio tampoco estan cubiertos. Esta exclusion no se
aplica a los servicios que Molina cubriria de otra manera para tratar las complicaciones del
Servicio no cubierto. Molina cubre todos los servicios médicos basicos Medicamente necesarios
para las complicaciones de un Servicio no cubierto. Si, mas tarde, un Miembro sufre una
complicacion potencialmente mortal, como una infeccidn grave, esta exclusion no aplica. Molina
cubrira cualquier servicio que, en otra circunstancia, cubriria para tratar esa complicacion.

Disfuncion sexual: El tratamiento de la disfuncion sexual, independientemente de la causa,
incluidos, entre otros, los dispositivos, los implantes, los procedimientos quirurgicos y los
medicamentos.

Sustitucioén: Los servicios para cualquier persona en relacion con un acuerdo de sustitucion no
estan cubiertos, excepto los servicios cubiertos proporcionados a una Miembro que sea una
madre subrogada. Un acuerdo de sustitucion es uno en el que una mujer (sustituta) se
compromete a quedar embarazada y a entregar al bebé a otra persona o personas que tengan
la intencion de criar al nifo.

Gastos de viaje y alojamiento: Los gastos de viaje y alojamiento no estan cubiertos. Molina
puede pagar ciertos gastos que Molina preautoriza de acuerdo con las directrices de viaje y
alojamiento de Molina. Las pautas de viaje y alojamiento de Molina estan disponibles en Apoyo
al Cliente.
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RECLAMACIONES

Cémo presentar una reclamacion: Los proveedores deben presentar oportunamente ante
Molina las reclamaciones por servicios cubiertos prestados a los miembros. Todas las
reclamaciones deben presentarse en un formulario aprobado por Molina y deben incluir la
historia clinica completa relacionada con la reclamacion, si lo solicita Molina o, de otro modo, lo
requieran las politicas y los procedimientos de Molina. EI miembro o proveedor debe presentar
las reclamaciones a Molina dentro de los 365 dias calendario posteriores a que haya ocurrido lo
siguiente: 1). Alta por servicios para pacientes hospitalizados o la fecha de servicio para
servicios para pacientes ambulatorios; y 2) Se le ha proporcionado al proveedor el nombre y la
direccién correctos de Molina. Si Molina no es el pagador principal segun la seccion
Coordinacion de beneficios o Responsabilidad de terceros de este Acuerdo, el proveedor debe
presentar reclamaciones a Molina dentro de los 45 dias calendario posteriores a la
determinacion final del pagador principal. Salvo que la ley estatal disponga lo contrario,
cualquier reclamacion que no se presente a Molina dentro de este plazo no es elegible para
recibir pago por parte de Molina y el proveedor renuncia a cualquier derecho de pago.

Procesamiento de reclamaciones: El pago de las reclamaciones se hara a los proveedores
participantes de acuerdo con las disposiciones de cronologia establecidas en el contrato del
proveedor, las leyes estatales y federales. A menos que el proveedor y Molina hayan acordado
por escrito un programa de pagos alternativo, generalmente Molina pagara el 95 % de las
reclamaciones limpias en un plazo de (treinta) 30 dias y el 95 % de todas las reclamaciones en
un plazo de (sesenta) 60 dias.

Pago de Molina: Algunos proveedores participantes de Molina reciben un monto fijo por cada
mes que el miembro se encuentra bajo su cuidado, ya sea que el miembro vea al proveedor o
que no lo haga. Algunos proveedores trabajan a través de un pago por cada servicio, lo que
significa que reciben un pago por cada servicio que brindan. Es posible que algunos
proveedores reciban incentivos por brindar atencion médica preventiva de calidad. Molina no
ofrece incentivos financieros para las decisiones de gestion de utilizacion que podrian dar lugar
a denegaciones de autorizacion o subutilizacion. Para obtener mas informacion sobre como se
paga a los proveedores, los Miembros pueden llamar al Centro de Apoyo al Cliente de Molina.
Los Miembros también pueden llamar al consultorio de un Proveedor o su grupo meédico para
obtener esta informacion.

Reembolso: Con la excepcidon de cualquier monto de costo compartido requerido, si un miembro
pago por un servicio cubierto o una receta médica que se aprobd previamente 0 no requiere
aprobacién, Molina le devolvera el dinero. Para ello, el miembro debe presentar su reclamacion de
reembolso dentro de los (doce) 12 meses posteriores a la fecha en la que realizo el pago.

Para los servicios médicos cubiertos, el miembro debera enviar por correo a Molina una copia
de la factura del proveedor o centro y una copia del recibo. También debe incluir el nombre y el
numero de poliza del Miembro para el que presenta la reclamacion. Si la factura es por una
receta, el miembro debera incluir una copia de la etiqueta de la receta. Los miembros deben
enviar esta informacion por correo a Apoyo al Cliente de Molina a la direccién que figura en la
portada interior de este Acuerdo. Después de que Molina reciba la solicitud de reembolso,
Molina respondera al miembro dentro de los treinta (30) dias calendario. Si se acepta la
reclamacién, Molina enviara por correo un cheque al miembro para reembolsarlo. Si se rechaza
la reclamacion, Molina enviara al miembro una carta explicando por qué se rechazo la
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reclamacion. Si el miembro no esta de acuerdo con la denegacion, puede presentar una
apelacion como se describe en este Acuerdo.

Para los medicamentos recetados cubiertos, el miembro debe completar un Formulario de
reembolso que se encuentra en la seccién Formularios de MolinaMarketplace.com. Los
miembros deben incluir una copia de la etiqueta de la receta y del recibo de la farmacia al
enviar el formulario de solicitud a la direccidn indicada en el formulario. Después de que se
reciba la solicitud de reembolso del miembro, se procesara como un reclamo en virtud de su
cobertura. El miembro recibira una respuesta dentro de los treinta (30) dias calendario. Si se
acepta la reclamacion, se enviara por correo un cheque de reembolso al Miembro. En cambio,
si se deniega la reclamacioén, el miembro recibira una carta en la que explicara el motivo de
dicha denegacién. Si el miembro no esta de acuerdo con la denegacion, puede presentar una
apelacion como se describe en este Acuerdo.

Pago de facturas: Los miembros deben consultar el Programa de Beneficios para conocer sus
responsabilidades de costo compartido para los servicios cubiertos. Los miembros pueden ser
responsables de pagar el precio total de los servicios en los siguientes casos:
e El miembro solicita y recibe servicios médicos que no son servicios cubiertos.
e Excepto en el caso de servicios de emergencia, el miembro solicita y obtiene servicios de
atencion médica de un proveedor o centro que es un proveedor no participante sin
obtener la aprobacion previa de Molina.

Si Molina no paga a un proveedor participante por proporcionar servicios cubiertos, el miembro

no es responsable de pagar al proveedor participante ningun monto que Molina adeude. Esto
no es valido para los proveedores no participantes.
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AVISOS LEGALES

Responsabilidad de terceros: Molina tiene derecho a reembolsos por los Servicios cubiertos
prestados a un Miembro bajo este plan para tratar una lesion o enfermedad causada por el acto
ilicito, la omision o la negligencia de un tercero, si un Miembro recibié una compensacion por la
lesion o enfermedad de parte del tercero, o de sus representantes. Molina tendra derecho al
pago, el reembolso y la subrogacion (recuperacion de beneficios pagados cuando un plan médico
adicional proporciona cobertura) en recuperaciones de terceros, y el Miembro debera cooperar
para ayudar integra y completamente en la proteccion de los derechos de Molina, incluida la
notificacion rapida de un caso que implique una posible recuperacion de un tercero. Los
miembros deben reembolsar a Molina el costo razonable de los servicios pagados por Molina, en
la medida en que lo permita la ley estatal, inmediatamente después de cobrar la compensacion
por los danos, ya sea por accion, ley, Acuerdo u otros. También deben cooperar plenamente con
el ejercicio de los derechos de retencion de Molina por el valor razonable de los servicios
prestados por Molina, en la medida en que lo permita la ley estatal. El gravamen de Molina puede
presentarse ante la persona cuyo acto causo las lesiones, su agente o el tribunal. En la medida
en que los miembros reciban una recuperacion de terceros a través de un litigio y Molina tenga
derecho a pago, reembolso o subrogacion bajo esta seccion, Molina pagara su parte proporcional
de los honorarios del abogado del miembro asociados con tal litigio.

Indemnizacién al trabajador: Molina no proporcionara beneficios bajo este Acuerdo que
dupliquen los beneficios a los que el miembro tiene derecho bajo cualquier ley de
indemnizacién de trabajadores vigente. El miembro es responsable de realizar cualquier accién
necesaria para obtener el pago bajo las leyes de indemnizacion al trabajador, cuando su puede
esperar razonablemente el pago bajo el sistema de indemnizacion de los trabajadores. La falta
de una accion apropiada y oportuna impedira que Molina tenga la responsabilidad de
proporcionar beneficios en la medida en que el pago podria haberse esperado razonablemente
en virtud de las leyes de Indemnizacion de los Trabajadores. Si surge una disputa entre el
miembro y la compariia de Indemnizacién al Trabajador, en cuanto a la capacidad del miembro
para cobrar conforme a las leyes de indemnizacién al trabajador, Molina proveera los beneficios
descritos en este Acuerdo hasta la resolucion de la disputa. Si Molina proporciona beneficios
que duplican los beneficios a los que el miembro tiene derecho bajo la ley de indemnizacién al
trabajador, Molina tendra derecho a un reembolso por el costo razonable de tales beneficios.
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PAGO DE LA PRIMA

Para comenzar y mantener la cobertura bajo este Plan, Molina exige que los miembros realicen
pagos mensuales para tal fin, conocidos como pagos de la prima o prima. El Pago de la prima
para el proximo mes de cobertura vence el dia 25 del mes actual (esta es la “Fecha de
vencimiento”). Antes de la Fecha de vencimiento, el personal de Molina enviara una notificacién
por escrito al suscriptor, en la que le informara el monto adeudado por la cobertura para el
proximo mes.

Crédito fiscal anticipado para la prima (APTC): El Crédito fiscal anticipado para la Prima
(APTC, eninglés) es el crédito fiscal que un Suscriptor puede tomar por adelantado para
reducir su Prima mensual. Molina no determina ni ofrece créditos fiscales, y los suscriptores
deben contactarse con Health Benefit Exchange para determinar si son elegibles. Si el
suscriptor es elegible para recibir un Crédito fiscal anticipado para la Prima, puede utilizar
cualquier monto del APTC por adelantado para reducir la prima.

Health Benefit Exchange puede ayudar a los Miembros a determinar si califican como indigenas
de los EE. UU. o nativos de Alaska que tienen responsabilidades limitadas o sin costo
compartido para beneficios de salud esenciales. Molina trabajara con Health Benefit Exchange
para ayudar a los miembros.

Pagos: Molina acepta pagos de primas en linea, por teléfono, por correo postal y a través de
giros postales. Consulte MolinaPayment.com o comuniquese con Apoyo al Cliente para obtener
mas informacion. No se aceptan pagos en las oficinas de Molina.

Pago de primas y costos compartidos por parte de terceros: No se aceptaran pagos de
primas de parte de terceros, salvo los exigidos por ley o realizados por la persona o entidad que
se indica a continuacion:
1. un programa Ryan White de HIV/AIDS bajo el titulo XXVI de la Ley de Servicio de Salud
Publica;
2. una tribu indigena, organizacién indigena u organizacién urbana indigena,
3. un programa de gobierno local, estatal o federal, incluido un concesionario dirigido por un
programa del gobierno para hacer pagos en su nombre,
4. la familia de un Miembro y
5. instituciones religiosas y otras organizaciones sin fines de lucro cuando se cumplan los
criterios de conformidad con la politica de Molina.

Aviso de pago atrasado: Si no se recibe el pago completo de la prima en la fecha de
vencimiento o antes, el personal de Molina enviara una notificacién por escrito a la direccion
registrada del suscriptor. En dicha notificacion, se informara al suscriptor el monto adeudado y
se incluira una declaracion en la que se notifica que Molina dara por terminado el Acuerdo por
falta de pago si no se recibe el monto total adeudado antes del fin del periodo de gracia, tal
como se describe en el Aviso de pago atrasado; ademas, se informara la hora exacta en la que
se dara por terminada la membresia del suscriptor y de cualquier dependiente inscrito en caso
de que no se reciba el pago a tiempo.

Periodo de gracia: Un Periodo de gracia es un plazo de tiempo posterior al vencimiento del

pago de la prima del miembro que no se ha pagado en su totalidad. Si un suscriptor no ha
efectuado el pago total de la prima, puede hacerlo durante el Periodo de gracia y, de esa
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manera, evitar la pérdida de su cobertura. El hecho de que el suscriptor reciba un APTC afecta
la duracion del Periodo de gracia.

Periodo de Gracia para suscriptores con APTC o subsidio estatal: Molina proporcionara un
Periodo de Gracia de 3 meses consecutivos para un suscriptor y sus dependientes, quienes al
no pagar las primas oportunamente, estén recibiendo APTC o subsidio estatal. El Periodo de
gracia comenzara el primer dia del primer mes en el que Molina no reciba la prima completa.
Durante el Periodo de Gracia, Molina pagara todas las reclamaciones correspondientes por los
servicios prestados al suscriptor y sus dependientes durante el primer mes del Periodo de
Gracia y podra suspender los reclamos por servicios en el segundo y tercer mes del Periodo de
Gracia; Molina rescindira este Acuerdo a partir de las 11:59 p. m., hora del Pacifico, del ultimo
dia del primer mes del Periodo de gracia si Molina no recibe todas las primas vencidas del
suscriptor.

Periodo de gracia para suscriptores sin APTC o sin subsidio estatal: Molina brindara un
Periodo de Gracia de 30 dias consecutivos para un suscriptor y sus dependientes, que al no
pagar oportunamente las Primas, no estén recibiendo un pago adelantado del APTC o un
subsidio estatal. El Periodo de gracia comenzara el primer dia del primer mes en el que Molina
no reciba la prima completa. Durante el Periodo de Gracia, Molina estara pendiente del pago de
todos los reclamos correspondientes por los servicios prestados al suscriptor y sus
dependientes. Molina rescindira este Acuerdo a partir de las 11:59 p. m., hora del Pacifico, del
ultimo dia del mes anterior al comienzo del Periodo de gracia si Molina no recibe todas las
Primas vencidas del suscriptor.

Notificacion de terminacion por falta de pago: Molina enviara una notificacion por escrito al
Suscriptor en la que informara la fecha del fin de su cobertura y de la de sus Dependientes
debido a la falta de pago de las Primas. Los Miembros tienen derecho a apelar una decision de
terminacién por parte de Molina. Consulte el sitio web MolinaMarketplace.com, la seccion
Quejas y Apelaciones de este Acuerdo, o comuniquese con Atencion al Cliente para obtener
mas informacién sobre como presentar una apelacion.

Reintegracion luego de la terminacion: Molina permite la reintegracion de Miembros, sin que
se produzca una interrupcion en la cobertura, cuando se trate de la correccién de una accion
erronea de terminacion o cancelacion y si lo permite Health Benefit Exchange.

Reinscripcién luego de la terminacién por falta de pago: Si se da por terminada la cobertura
de un Suscriptor por falta de pago de la Prima y el mismo individuo se inscribe en Molina durante
el Periodo de inscripcion abierta o un Periodo de inscripcion especial para el afio siguiente del
plan, es posible que Molina requiera que el Suscriptor pague todas las Primas vencidas. Ademas,
Molina requerira el pago completo de la Prima del primer mes antes de aceptar la inscripcion del
Suscriptor. Si un Suscriptor paga todas sus Primas vencidas, los reclamos elegibles que se
denegaron previamente debido a la falta de pago se volveran a procesar para el pago.

Renovacién de la cobertura: Si se recibié el pago de todas las Primas adeudadas, Molina
renovara la cobertura de los Miembros el primer dia de cada mes. La renovacion esta sujeta al
derecho de Molina de enmendar este Acuerdo y a la continuacién de la elegibilidad del Miembro
para este Plan. Los miembros deben seguir los procedimientos requeridos por Health Benefit
Exchange para redeterminar su elegibilidad y garantizar la renovacion de su inscripcion cada
afno durante el periodo de inscripcidon abierta.
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TERMINACION DE LA COBERTURA

La fecha de terminacion es el primer dia en el que un antiguo Miembro ya no esta inscrito en
Molina. La cobertura para un miembro antiguo finaliza a las 11:59 p. m., hora del Pacifico, del
dia anterior a la fecha de terminacion. Si Molina da por terminada la cobertura de un Miembro
por cualquier razon, dicho Miembro debe pagar a Molina todos los montos adeudados en
relacidén con su cobertura, incluidas las Primas, correspondientes al periodo anterior a la fecha
de terminacién. Excepto en el caso de fraude o tergiversacion intencional, si se da por
terminada la cobertura de un miembro, se reembolsara en los siguientes (treinta) 30 dias
cualquier pago de Primas recibido en la cuenta del Miembro que corresponda a periodos
posteriores a la fecha de terminacién, menos los montos adeudados a Molina o a sus
proveedores para la cobertura de Servicios cubiertos proporcionados antes de la fecha de
terminacion. Conforme a este Plan, Molina y sus Proveedores no tendran ninguna
responsabilidad ni obligacion adicional. En caso de fraude o tergiversacion intencional, Molina
puede retener parte de este monto con el fin de recuperar las pérdidas ocasionadas por dicho
fraude o tergiversacion intencional.

Molina podra dar por terminado el Acuerdo de un Miembro o no renovarlo por cualquiera de las
siguientes razones:

El Dependiente o nifio no reune los requisitos debido a su edad: Debido a su edad, un
Dependiente ya no cumple con los requisitos de elegibilidad para la cobertura que Health Benefit
Exchange y Molina solicitan. Consulte la seccion “Interrupcion de la cobertura de Dependientes”
para obtener mas informacidn sobre la fecha en la que se hara efectiva la terminacion.

El Miembro no reune los requisitos: Un Miembro ya no cumple con los requisitos de
elegibilidad para la cobertura que solicitan Health Benefit Exchange y Molina. Health Benefit
Exchange enviara al Miembro una notificacion en la que le informara la pérdida de la
elegibilidad. Asimismo, Molina enviara una notificacion por escrito al Miembro cuando se le
informe que este ya no reside en el Area de servicio. La cobertura finalizara a las 11:59 p. m.,
hora del Pacifico, del ultimo dia del mes siguiente al mes en el que se envia cualquiera de estos
avisos al miembro. El Miembro puede solicitar que se anticipe la fecha de terminacion de la
cobertura.

Falta de pago de las Primas: Consulte la seccidon “Pago de prima”.

Fraude o tergiversacién intencional: E| Miembro realizé un acto o practica que constituye un
fraude o una tergiversacién intencional de hechos materiales en relacion con la cobertura.
Molina enviara una notificacion por escrito de la terminacién y la cobertura del miembro
finalizara a las 11:59 p. m., hora del Pacifico, el dia 30 a partir de la fecha de envio de la
notificacion. Si el Miembro cometié un fraude o una tergiversacion intencional, es posible que
Molina no acepte su inscripcion en el futuro y podra informar a las autoridades sobre cualquier
sospecha de acto delictivo.

Solicitud de cancelacién de la inscripcion por parte del Miembro: El Miembro solicita
cancelar la inscripcidén a Health Benefit Exchange. Health Benefit Exchange determinara la
fecha del fin de la cobertura.

Interrupcién de un producto en particular: Molina decide dejar de ofrecer un producto en
conformidad con la Ley Estatal. En tal caso, enviara una notificacién por escrito en la que se
informe dicha interrupcion, al menos, noventa (90) dias calendario antes de la fecha en la que
se interrumpira la cobertura.

Interrupcién de toda la Cobertura: Molina decide dejar de ofrecer toda cobertura de seguro
meédico en un Estado en conformidad con la Ley Estatal. Molina enviara a los Miembros una
notificacion por escrito sobre dicha interrupcién, al menos, (ciento ochenta) 180 dias calendario
antes de la fecha en la que se interrumpira la cobertura.
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COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)

La Coordinacion de Beneficios (COB, en inglés) se aplica cuando una persona tiene cobertura
para atencion meédica de mas de un Plan. El plan se define a continuacion. Las reglas de
determinacion de orden de beneficios rigen el orden en que cada Plan pagara una reclamacién
por beneficios. El Plan que paga primero se llama “Plan Primario”. El Plan primario debe pagar
beneficios de acuerdo con sus términos de politica, sin considerar la posibilidad de que otro
Plan pueda cubrir algunos gastos. El Plan que paga después del plan Primario es el “Plan
Secundario”. Este Plan puede reducir los beneficios que paga para que los pagos de todos los
Planes no superen el 100 % del Gasto permitido total.

Definiciones:

A. Un “Plan” es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios para
atencion o tratamiento médico o dental. Si se utilizan contratos separados para proporcionar
cobertura coordinada a los miembros de un grupo, los contratos separados se consideran
partes del mismo Plan y no hay COB entre esos contratos separados.

1. El plan incluye lo siguiente: contratos de seguro grupal y no grupal; contratos de la
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO, en inglés); planes individuales y
grupales que ofrecen los contratistas con licencia del servicio de atencion médica; planes
de panel cerrado u otras formas de cobertura grupal o de grupo (ya sean asegurados o
no asegurados); componentes de atencion médica de contratos de atencion a largo
plazo, como la atencion de enfermeria especializada; y Medicare o cualquier otro plan
gubernamental federal, segun lo permita la ley.

2. El plan no incluye lo siguiente: cobertura de indemnizacion hospitalaria u otra cobertura de
indemnizacion fija; cobertura solo por accidente; cobertura especifica de enfermedad o
accidente; cobertura médica de beneficios limitados, como se describe en la ley estatal;
cobertura de tipo de accidente escolar; beneficios para componentes no médicos de las
politicas de atencién a largo plazo; politicas complementarias de Medicare; politicas de
Medicaid; beneficios médicos por contratos automovilisticos individuales o grupales; o
cobertura bajo otros planes gubernamentales federales, a menos que lo permita la ley.

Cada contrato de cobertura bajo el apartado (1) es un Plan separado. Si un Plan tiene dos
partes y las reglas de COB se aplican solo a una de las dos, cada una de las partes se trata
como un Plan separado.

B. Este Plan significa, en una disposicion de COB, la parte del contrato que proporciona los
beneficios de atencidn meédica a los que se aplica la disposiciéon de COB y que puede reducirse
debido a los beneficios de otros planes. Cualquier otra parte del contrato que proporciona
beneficios de atencidn médica esta separada de este Plan. Un contrato puede aplicar una
disposicion de COB a ciertos beneficios, tales como beneficios dentales, en coordinacion solo con
beneficios similares, y puede aplicar otra disposicion de COB para coordinar otros beneficios.

C. Las reglas de determinacion del orden de los beneficios establecen si este es un Plan
principal o un Plan secundario cuando la persona tiene cobertura para atencién médica bajo
mas de un Plan. Cuando este plan es primario, determina el pago de sus beneficios antes de
los de cualquier otro plan, sin considerar los beneficios de ningun otro plan. Cuando este plan
es secundario, determina sus beneficios después de los de otro Plan y puede reducir los
beneficios que paga para que todos los beneficios del Plan no superen el 100 % del Gasto
permitido total. Esto significa que cuando este plan es secundario, debe pagar la cantidad que,
cuando se combina con lo que el plan principal pagd, suma el 100 % del gasto total permitido
mas alto. Ademas, si este plan es secundario, debe calcular sus ahorros (su cantidad pagada
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restada de la cantidad que habria pagado si hubiera sido el plan principal) y registrar estos
ahorros como una reserva de beneficios para la persona cubierta. Esta reserva se debe utilizar
para pagar cualquier gasto durante ese afio natural, sea o no un gasto permitido bajo este plan.
Si este plan es secundario, no se le exigira pagar una cantidad que exceda de su beneficio
maximo mas cualquier ahorro acumulado.

D. El Gasto permitido es un gasto de atencion médica, que incluye deducibles, coseguros y
copagos, que esta cubierto, al menos en parte, por cualquier Plan que cubra a la persona.
Cuando un Plan proporciona beneficios en forma de servicios, el valor razonable en efectivo de
cada servicio se considerara un Gasto permitido y un beneficio pagado. Un gasto que no esta
cubierto por ningun Plan que cubra a la persona no es un Gasto permitido. Ademas, cualquier
gasto que un proveedor no pueda cobrar a un Miembro, debido a que esta prohibido por ley o
de conformidad con un acuerdo contractual, no es un Gasto permitido.

Los siguientes son ejemplos de gastos que no son Gastos permitidos:
1. La diferencia entre el costo de una habitacion de hospital semiprivada y una privada
no es un Gasto permitido, a menos que uno de los Planes proporcione cobertura para
los gastos de la habitacion privada.

2. Siuna persona esta cubierta por 2 o0 mas Planes que computan sus pagos de
beneficios sobre la base de tarifas habituales y razonables, o una metodologia de
reembolso del programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso similar,
cualquier importe que supere el monto de reembolso mas alto para un beneficio
especifico no es un Gasto permitido.

3. Siuna persona esta cubierta por 2 o mas Planes que ofrecen beneficios o servicios
sobre la base de las tarifas negociadas, un monto que exceda las tarifas mas altas
negociadas no es un Gasto permitido.

E. El “Plan de panel cerrado” es un Plan que proporciona beneficios de atencién médica a las
personas cubiertas principalmente en la forma de servicios a través de un panel de proveedores
con los que tiene un contrato o a quienes ha empleado; excluye la cobertura de servicios
proporcionados por otros proveedores, excepto en casos de emergencia o remision por parte
de un miembro del panel.

F. El “Padre con custodia” es el padre que recibe la custodia de un nifio por medio de un
decreto judicial o, en ausencia de este, es el padre con quien el nifio reside mas de la mitad del
afno natural, excluida cualquier visita provisional.

Determinacién del orden de beneficios: Cuando una persona esta cubierta por dos o0 mas
Planes, las reglas para determinar el orden de pago de beneficios son las siguientes:

A. El Plan principal paga o proporciona sus beneficios de acuerdo con sus términos de
cobertura y sin tener en cuenta los beneficios de cualquier otro Plan.

B. (1) Excepto lo dispuesto en el Parrafo (2), un Plan que no contiene una disposicién de
coordinacion de beneficios que sea consistente con esta regulacion es siempre primario a
menos que las disposiciones de ambos Planes establezcan que el plan que cumple es primario.

(2) La cobertura que se obtiene en virtud de la membresia en un grupo que esta disefiado
para complementar una parte de un paquete basico de beneficios y establece que esta
cobertura complementaria sera superior a cualquier otra parte del Plan provista por el titular del
contrato. Ejemplos de estos tipos de situaciones son las principales coberturas meédicas que se
superponen sobre los beneficios hospitalarios y quirurgicos del plan base, y las coberturas de
tipo de seguro que se suscriben en relacion con un Plan de panel cerrado para proporcionar
beneficios fuera de la red.
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C. Un Plan puede considerar los beneficios pagados o proporcionados por otro Plan para
calcular el pago de sus beneficios solo cuando es secundario a ese otro Plan.

D. Cada plan determina su orden de beneficios segun la primera de las siguientes reglas que se
aplica:
1. No dependiente o Dependiente. El plan que cubre a la persona que no sea un
dependiente, por ejemplo como empleado, miembro, asegurado, suscriptor o jubilado es el
Plan primario y el plan que cubre a la persona como dependiente es el Plan secundario.
Sin embargo, si la persona es beneficiaria de Medicare y, como resultado de la ley federal,
Medicare es secundario al Plan que cubre a la persona como dependiente, y principal al
Plan que cubre a la persona como otra categoria que no sea la de dependiente (p. €j., un
empleado jubilado), entonces el orden de los beneficios entre los dos Planes se invierte
para que el Plan que cubre a la persona como empleado, miembro, asegurado, suscriptor
o jubilado sea el Plan secundario y el otro, el Plan principal.
2. Nifio dependiente cubierto por mas de un Plan. A menos que exista un decreto judicial
que indique lo contrario, cuando un nifio dependiente esta cubierto por mas de un plan,
el orden de los beneficios se determina de la siguiente manera:
(a) Para un hijo dependiente cuyos padres estan casados o viven juntos,
independientemente de si se han casado o no:
* El Plan del padre cuyo cumpleafios cae antes en el aio calendario es el plan
Primario; o
» Si ambos padres tienen el mismo cumpleafios, el Plan que ha cubierto al padre
por mas tiempo es el plan Primario.
(b) Para un hijo dependiente cuyos padres estan divorciados o separados o0 no viven
juntos, independientemente de si se han casado o no:
(i) Si un decreto judicial establece que uno de los padres es responsable de los
gastos de atencion médica del nifio dependiente o de la cobertura de atencion
meédica y el Plan de ese padre tiene conocimiento real de esos términos, ese Plan
es el primario. Esta regla se aplica a los afios del plan que comiencen después de
que el plan reciba aviso del decreto judicial.
(ii) Si un decreto del tribunal establece que un padre debe asumir la
responsabilidad financiera primaria del nifno dependiente pero no menciona la
responsabilidad por los gastos de atencién médica, el plan del padre que asume
la responsabilidad financiera es primario;
(iif) Si un decreto judicial establece que ambos padres son responsables de los
gastos de atencién médica del nifio dependiente o de la cobertura de atencién
meédica, las disposiciones del apartado (a) anterior determinaran el orden de los
beneficios;
(iv) Si un decreto judicial establece que los padres tienen custodia conjunta sin
especificar que un padre tiene la responsabilidad de los gastos de atencion
meédica o la cobertura para atencion médica del nifio dependiente, las
disposiciones del apartado (a) anterior determinaran el orden de los beneficios; o
(v) Si no existe un decreto judicial que asigne la responsabilidad por los gastos de
atencion médica del nino dependiente o la cobertura para atencién médica, el
orden de los beneficios para el nifio es el siguiente:
* El Plan que cubre al padre con custodia.
« El Plan que cubre al conyuge del padre con custodia.
* El Plan que cubre al padre sin custodia.
* El Plan que cubre al conyuge del padre sin custodia.
(c) En el caso de un nifio dependiente cubierto por mas de un Plan de personas que no
son padres del nifio, las disposiciones del apartado (a) o (b) anteriores determinaran el
orden de los beneficios como si esas personas fueran padres del nifio.

MHWO01012024 - 65 - Version_4_7/25/2023



3. Empleado activo o jubilado, o empleado despedido. El Plan que cubre a una persona
como empleado activo, es decir, un empleado que no esta despedido ni jubilado, es el
Plan principal. El Plan que cubre a esa misma persona como un empleado retirado o
despedido es el Plan secundario. Lo mismo sucederia si una persona es dependiente de
un empleado activo y esa misma persona es dependiente de un empleado retirado o
despedido. Si el otro Plan no tiene esta regla, y como resultado, los Planes no estan de
acuerdo en el orden de los beneficios, esta regla se ignora. Esta regla no se aplica si la
regla etiquetada bajo D (1) puede determinar el orden de los beneficios.

4. COBRA o continuacién de cobertura estatal. Si una persona cuya cobertura se
proporciona conforme a la COBRA o bajo un derecho de continuacion proporcionado por
la ley estatal u otra ley federal esta cubierta por otro Plan, el Plan que cubre a la persona
como empleado, miembro, suscriptor o jubilado, o que cubre a la persona como
dependiente de un empleado, miembro, suscriptor o jubilado, es el Plan principal, y la
continuacion de cobertura estatal, federal o de COBRA es el Plan secundario. Si el otro
Plan no tiene esta regla, y como resultado, los Planes no estan de acuerdo en el orden
de los beneficios, esta regla se ignora. Esta regla no se aplica si la regla etiquetada bajo
D (1) puede determinar el orden de los beneficios.

5. Mayor o menor duracion de cobertura. El Plan que cubri6 a la persona como
empleado, miembro, asegurado, suscriptor o jubilado por mas tiempo es el plan Primario
y el Plan que cubrio6 a la persona por menos tiempo es el plan Secundario.

6. Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los Gastos permitidos
se compartiran por igual entre los Planes que cumplan con la definicion de Plan. Ademas,
este plan no pagara mas de lo que habria pagado si hubiera sido el plan Primario.

Efecto sobre los beneficios de este Plan: Cuando este plan es secundario, puede reducir sus
beneficios de modo que los beneficios totales pagados o proporcionados por todos los Planes
durante un afo del plan no superen el total de gastos permitidos. Al determinar la cantidad a
pagar por cualquier reclamo, el Plan secundario calculara los beneficios que habria pagado en
ausencia de otra cobertura para atencion médica y aplicara esa cantidad calculada a cualquier
Gasto permitido bajo su Plan que no sea pagado por el Plan principal. El Plan secundario
puede, entonces, reducir el monto de su pago de modo que, cuando se combina con el monto
pagado por el Plan principal, los beneficios totales pagados o proporcionados por todos los
Planes por el reclamo no superen el Gasto permitido total para ese reclamo. Ademas, el Plan
secundario acreditara a su plan el deducible de cualquier monto que hubiera acreditado a su
deducible en ausencia de otra cobertura para atencién médica.

Derecho a recibir y divulgar la informacion necesaria: Se necesitan ciertos datos sobre la
cobertura y los servicios de atencion médica para aplicar estas reglas de la COB y determinar
los beneficios pagaderos segun este plan y otros planes. Molina puede obtener los datos que
necesita o entregarselos a otras organizaciones o personas con el fin de aplicar estas reglas y
determinar los beneficios pagaderos segun este plan y otros planes que cubren a la persona
que reclama los beneficios. Molina no necesita informar ni obtener el consentimiento de
ninguna persona para hacer esto. Cada persona que reclame beneficios bajo este plan debe
brindarle a Molina todos los datos que necesita para aplicar esas reglas y determinar los
beneficios pagaderos.

Facilidad de pago: Un pago realizado segun otro Plan puede incluir un monto que deberia
haberse pagado segun este plan. Si lo hace, Molina puede pagar ese monto a la organizacion
que hizo ese pago. Ese monto se tratara como si fuera un beneficio pagado segun este plan.
Molina no tendra que volver a pagar ese monto. El término “pago realizado” incluye
proporcionar beneficios en forma de servicios, en cuyo caso “pago realizado” significa el valor
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razonable en efectivo de los beneficios proporcionados en forma de servicios. Si el monto de
los pagos realizados por Molina es mayor de lo que deberia haber pagado conforme a esta
disposicion del COB, podra recuperar el exceso de una o mas de las personas a las que ha
pagado o por quienes ha pagado; o cualquier otra persona u organizacion que pueda ser
responsable de los beneficios o servicios proporcionados a la persona cubierta. El “monto de
los pagos realizados” incluye el valor razonable en efectivo de cualquier beneficio
proporcionado en forma de servicios.

Derecho de recuperacion: El emisor tiene derecho a recuperar el pago excedente siempre
que haya pagado los gastos permisibles por encima del monto maximo de pago necesario a fin
de satisfacer la intencion de esta disposicion. El emisor puede recuperar el pago excedente de
cualquier persona a quien o para quien se hizo el pago o de cualquier otro emisor o plan.

Disputas de coordinacion: Los miembros que crean que Molina no ha pagado una
reclamacioén correctamente deben primero intentar resolver el problema comunicandose con
Apoyo al Cliente. Siga los pasos descritos en la seccion “Quejas y apelaciones” de este
Acuerdo. Los miembros que aun no estén satisfechos pueden llamar a la Oficina del
Comisionado de Seguros del Estado de Washington para obtener instrucciones sobre como
presentar una queja del consumidor. Llame al 1 (800) 562-6900 o al 1 (360) 725-7080 o visite el
sitio web de la Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington en
www.insurance.wa.gov.

Aviso para las personas cubiertas: Los miembros que estan cubiertos por mas de un plan de
beneficios de salud no saben cual es su plan principal, deben comunicarse con cualquiera de
los planes de salud para verificar qué plan es el principal. El plan de salud con el que el
miembro se ponga en contacto es responsable de trabajar con el otro plan para determinar cual
es el principal y le debera avisar al miembro dentro de treinta dias naturales.

Nota: Todos los planes de salud tienen requisitos de presentacion de reclamos oportunos. Si
un miembro o su proveedor no presenta una reclamacion a un plan de salud secundario dentro
del limite de tiempo para presentar la reclamacion de ese plan, el plan puede rechazarla. Si un
miembro experimenta demoras en el procesamiento de su reclamo por parte del plan de salud
primario, él o su proveedor deberan presentar la reclamaciéon del miembro al plan de salud
secundario dentro del limite de tiempo de presentacion de la reclamacién para evitar que sea
rechazada. Para evitar demoras en el procesamiento de reclamaciones, los miembros que
estan cubiertos por mas de un plan deben informar de inmediato a sus proveedores y planes
sobre cualquier cambio en la cobertura. Los limites de tiempo para los planes primarios y
secundarios pueden no ser menos favorables que los establecidos en la ley.
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QUEJAS Y APELACIONES
Definiciones utilizadas en reclamaciones y apelaciones

Determinacién adversa de beneficios: Una denegacion, reduccion o terminacion, o un
incumplimiento en proporcionar o realizar el pago, en su totalidad o en parte, por un beneficio,
incluida una denegacién, reduccion, terminacidn o incumplimiento en proporcionar o realizar el
pago que se base en una determinacion de la elegibilidad de un miembro o solicitante para
participar en este Plan, asi como la falta de cobertura de un articulo o servicio para el cual se
proporcionan beneficios porque se determina que es experimental o de investigacién o que no
es médicamente necesario o apropiado.

Revision externa de la determinacion adversa de beneficios: una solicitud de un miembro
o el representante designado del miembro para una Organizacion de Revisidon Independiente a
fin de determinar si las decisiones de revision interna de Molina son correctas.

Decision de revision externa final: Una determinacidén de una Organizacion de Revision
Independiente al concluir una Revision externa de una Determinacion adversa de beneficios.

Determinacién adversa de beneficios interna final: Una Determinacion adversa de
beneficios que Molina confirmd al finalizar el proceso de revision interna o apelacion, o una
determinacién adversa de beneficios para los que se ha agotado el proceso de revision
interna o apelacion.

Reclamaciones: También llamadas como quejas, implica una queja verbal o escrita
presentada por un miembro o en nombre de uno en relacion con asuntos de prestacion de
servicios que no sean la denegacidn de pago o la no prestacidn de servicios médicos, incluida
la insatisfaccion con la atencion médica, el tiempo de espera de los servicios médicos, la
actitud del proveedor o del personal o la insatisfaccidon con el servicio prestado por Molina.

Organizacion de Revisiéon Independiente: Una organizacion de revision independiente
certificada establecida por el Comisionado de Seguros del Estado de Washington que no
esta afiliada a Molina.

Revision interna de la determinacion adversa de beneficios: La solicitud de un miembro
de que se revise y reconsidere una determinacion adversa de beneficios.

Queja (reclamo): Si tiene algun problema con cualquiera de los servicios de Molina Healthcare,
Molida desea ayudarle a encontrar una solucion. Molina reconoce el hecho de que los
Miembros pueden no siempre estar satisfechos con la atencion y los servicios prestados por los
médicos, hospitales y otros Proveedores contratados de Molina. Molina quiere conocer sus
problemas y quejas. Los Miembros pueden presentar una reclamacion (también llamada queja)
en persona, por escrito o por teléfono. Las reclamaciones deberan presentarse dentro de ciento
ochenta (180) dias naturales a partir del dia en el que ocurrio el incidente o la accion que le
causo insatisfaccién. Molina nunca tomara represalias contra un miembro de ninguna manera
por presentar un reclamo.

e Un miembro o una persona designada por el miembro para que le ayude puede
comunicarse con el Centro de Apoyo al Cliente de Molina al numero telefénico que se
muestra en la Guia de referencia, en la pagina 2 de este Acuerdo, para presentar una
reclamacion por teléfono.
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e Las reclamaciones también se pueden presentar por escrito mediante correo o en linea
en el sitio web o la direccidon de Molina que se muestra en la Guia de referencia, en la
pagina 2 de este Acuerdo.

e El Centro de Apoyo al Cliente también puede ayudar a los miembros que necesitan
presentar una reclamacion en un idioma que no sea inglés o que necesitan un formato
accesible. También hay disponibles servicios de interpretacion o traduccion.

Molina le enviara una carta acusando recibo de la reclamacion al miembro dentro de las
72 horas siguientes a la recepcion de la solicitud. Todos los niveles de quejas seran resueltos
dentro de treinta (30) dias calendario.

Revision de la determinacién adversa de beneficios

Cuando los miembros reciben una determinacion adversa de beneficios, estos pueden
presentar una solicitud para una revision interna de dicha determinacion adversa de beneficios.
Molina procesara las solicitudes orales o0 escritas para una revision interna de una
determinacién adversa de beneficios, también llamada apelacion. Existen dos niveles de
apelaciones: una revision interna de una determinacion adversa de beneficios y una revision
externa de una determinacion adversa de beneficios. Cuando la revision interna sea definitiva,
los miembros podran solicitar una revisién externa de la determinacion adversa de beneficios
interna final, como se explica a continuacion.

Revisioén interna de la determinacion adversa de beneficios

Las solicitudes de revision interna o apelacion de determinaciones adversas de beneficios deben
recibirse dentro de los 180 dias calendario de la recepcion de una determinacion adversa de
beneficios. Las solicitudes de revision interna o apelaciones se pueden realizar si llama al numero
telefénico del Centro de Apoyo al Cliente de Molina que se muestra en la Guia de referencia, en
la pagina 2 de este Acuerdo. Las apelaciones también se pueden presentar por escrito a la
direccion del Centro de Apoyo al Cliente que se muestra en la Guia de referencia, en la pagina 2
de este Acuerdo.

Molina enviara una carta acusando recibo de la solicitud de revision interna o apelacion dentro
de las 72 horas siguientes a la recepcidn de la solicitud. Los procedimientos de revision interna
o apelacién de Molina se completaran dentro de los catorce (14) dias naturales para las
determinaciones adversas de beneficios y veinte (20) dias calendario para apelaciones que
involucren procedimientos experimentales y de investigacion. Molina puede el tiempo que toma
tomar una decision hasta 16 dias adicionales si Molina le notifica al miembro la extension y la
razon de esta. Cualquier extension adicional de Molina esta sujeta al consentimiento

informado a una extensién por escrito por parte del miembro. No se extendera el tiempo

para una determinacién mas alla de veinte (20) dias naturales sin el consentimiento por escrito
del Miembro.

Los miembros pueden enviar informacién, comentarios, registros y otros elementos para
ayudar en la revisién. Ademas, los miembros pueden revisar y copiar los registros y la
informacion relevante de Molina para la reclamacion de forma gratuita. Molina considerara
toda la informacion presentada antes de tomar una determinacion. A nuestra revision la
realizaran personas que no estuvieron involucradas en la decision original. Si la
determinacién adversa de beneficios implicé juicio médico, el revisor sera alguien que es o
que consultara con alguien que sea un profesional de atencion médica con experiencia y
entrenamiento apropiados en el campo de la medicina que abarque la afeccion o la
enfermedad y que haga una determinacion dentro del estandar clinico de la atencion para esa
afeccién o enfermedad.
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Para los miembros que reciban servicios que son objeto de una revision interna o apelacion,
dichos servicios continuaran hasta que se resuelva la revision interna o apelacion. Sin embargo,
si Molina prevalece sobre la determinacion final de la revisidn interna o apelacion, el miembro
puede ser responsable del costo de la cobertura recibida durante el periodo de revision.

Después de que se complete la revision interna o apelacion, Molina le enviara al miembro una
decision por escrito, no mas de dos (2) dias laborables después de que se haya completado la
revision, y le proveera informacion sobre los datos que se consideraron, incluidas la base
clinica para la determinacién y como el Miembro puede obtener los criterios de revision clinica
utilizados para tomar la decision. Si es aplicable, Molina también le proporcionara al Miembro
informacion para obtener una revision externa o apelacion de una determinacion adversa de
beneficios interna final. La decisién de Molina, y cualquier documento relacionado con la
decision, se le proveera al miembro en la direccién que Molina tiene en su registro o, con el
consentimiento por escrito del miembro, tales registros se pueden enviar electronicamente.

Revision acelerada de la determinacion adversa de beneficiosit,
Los miembros pueden solicitar una revision interna o apelacion acelerada de una determinacion
adversa de beneficios si se aplica una de las siguientes condiciones:

e Actualmente, el miembro esta recibiendo o ha recibido un tratamiento o beneficios
qgue terminarian debido a la determinacion adversa,;

e El proveedor del miembro cree que una demora en el tratamiento basado en el tiempo de
revision estandar puede poner seriamente en peligro la vida del miembro, su salud
general o su capacidad para recuperar la funcionalidad maxima, o someteria al miembro
a un dolor grave e intolerable;

¢ Sila determinacién adversa esta relacionada con una admision, disponibilidad de
atencion, estadia continua o servicios de atencion médica de emergencia y el miembro
no ha sido dado de alta de la sala de emergencias o del servicio de transporte.

Las solicitudes de revision interna o apelacion acelerada pueden hacerse por escrito o por
teléfono. El Miembro, una persona designada por el Miembro para que lo ayude o el proveedor
del Miembro puede comunicarse con Molina por teléfono o por escrito al numero telefénico o la
direccidn que se muestran en la Guia de referencia, en la pagina 2 de este Acuerdo.

Si el Proveedor del Miembro determina que una demora podria poner en peligro la salud del
Miembro o la capacidad para recuperar la funcionalidad maxima, Molina presumira la necesidad
de una revision acelerada y tratara la revision como tal, incluida la necesidad de una
determinacién acelerada de una revision externa.

Los Miembros pueden enviar informacidén, comentarios, registros y otros elementos para
ayudar en la revisién. Los Miembros pueden revisar y copiar los registros y la informacion
relevante de Molina para el reclamo de forma gratuita. Molina considerara toda la informacion
presentada antes de tomar una determinacion. Esta revision sera llevada a cabo por un
compafero clinico o pares apropiados en la misma especialidad o similar que .normalmente
manejaria el caso que se esta revisando. Los pares o pares clinicos seran personas que no
estuvieron involucrados en la Determinacién Adversa de Beneficios inicial.

Si Molina requiere informacion adicional para determinar si la decision de servicio o tratamiento

que se esta revisando esta cubierta por este Acuerdo, o elegible para beneficios, Molina solicitara
dicha informacién lo antes posible después de recibir la solicitud de revision acelerada.
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Molina le notificara al Miembro la decisién de una Revision interna acelerada a mas tardar
setenta y dos (72) horas después del contacto inicial. Si la decision fue emitida oralmente, la
decision de Molina se emitira por escrito a mas tardar setenta y dos (72) horas después de la
fecha de la decision.

Los Miembros también pueden solicitar una revision acelerada simultanea de una
Determinacion adversa de beneficios, lo que significa que la Revision interna o apelacion y la
Revision externa o apelacién se realizan al mismo tiempo. Hay revisiones aceleradas
simultaneas disponibles si se aplica una de las siguientes condiciones:

e Actualmente, el Miembro esta recibiendo o ha recibido un tratamiento o beneficios
que terminarian debido a la Determinacién adversa.

e El Proveedor del Miembro cree que una demora en el tratamiento basado en el tiempo de
revision estandar puede poner seriamente en peligro la vida del Miembro, su salud
general o su capacidad para recuperar la funcionalidad maxima, o someteria al Miembro
a un dolor grave e intolerable.

e Sila Determinacién adversa esta relacionada con una admision, disponibilidad de
atencion, estadia continua o servicios de atencion médica de emergencia y el Miembro
no ha sido dado de alta de la sala de emergencias o del servicio de transporte.

Las solicitudes de revision acelerada simultanea pueden hacerse por escrito o por teléfono. El
Miembro, una persona designada por el Miembro para que lo ayude o el Proveedor del
Miembro puede comunicarse con el Centro de Apoyo al Cliente de Molina por teléfono o por
escrito al numero telefénico o la direccidon que se muestran en la Guia de referencia, en la
pagina 2 de este Acuerdo.

Molina emitira una respuesta formal a mas tardar 72 horas después de recibir la solicitud. Por
favor vea mas abajo para mas informacion sobre Revision Externa o Apelaciones.

Revision externa de la determinaciéon adversa de beneficios

Dentro de ciento ochenta (180) dias después de que el miembro haya recibido la
Determinacion Adversa Interna Final de Beneficios de Molina, o si Molina no ha respondido a
una solicitud de Revisién Interna o Apelacion dentro de los periodos de tiempo indicados
anteriormente, el miembro puede solicitar una Revisién Externa o Apelaciéon de una
Organizacion de Revision Independiente (“IRO”). Si no se solicita una revision o apelacion
externa, la decision de la revision interna es definitiva y vinculante. Molina puede exigir que el
miembro agote el proceso de revisidn de Molina antes de solicitar una revision externa. Si
Molina renuncia a este requisito y, luego, revierte la determinacion adversa final, Molina
inmediatamente le notificara al miembro y a la IRO. Los miembros tendran la oportunidad de
apelar ante una IRO la Determinacion Adversa de Beneficios de Molina relacionada con sus
obligaciones bajo la Ley Sin Sorpresas. Para obtener informacion sobre qué servicios estan
cubiertos segun la Ley Sin Sorpresas, consulte “Sus derechos y protecciones contra Facturas
médicas sorpresa y facturacion de saldo en el estado de Washington” de este Acuerdo. Las
solicitudes de revisién externa o apelaciones se deben presentar por escrito y enviar a la
direccion de correo electronico o la direccion postal del Centro de Apoyo al Cliente de Molina
que se muestra en la Guia de referencia, en la pagina 2 de este Acuerdo.

Una vez recibida una solicitud valida para una revision externa o apelacién, Molina coordinara
la revision de una IRO, seleccionada de forma rotativa, sin costo alguno para el Miembro, y le
proporcionara a este la informacion de contacto de la IRO dentro de las 24 horas siguientes a
la seleccion de la IRO. La IRO es imparcial y Molina no tiene control sobre ella. Molina le
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proporcionara a la IRO la documentacién de la apelacion, pero el Miembro también puede
proveerle informacion.

El proceso de IRO es opcional y el miembro no paga tarifas de solicitud o procesamiento de
ningun tipo. EI miembro tiene el derecho a dar informacién como apoyo de su solicitud y de
contar con 5 dias laborables a partir de la solicitud de una revision externa o apelacion para
presentar cualquier informacién de prueba por escrito a la IRO. Si el miembro esta recibiendo
servicios que son objeto de la apelacién, dichos servicios continuaran hasta que la IRO
resuelva el asunto. Si la IRO confirma la determinacion adversa de beneficios de Molina, el
miembro puede ser responsable de pagar cualquier servicio que haya continuado durante la
revision o apelacion externa.

Se sometera la disputa a los revisores médicos de la IRO que haran una determinacion
independiente sobre si la atencion es médicamente necesaria o apropiada y la aplicacion de
las disposiciones de cobertura de este Acuerdo a los servicios de atencién médica del
miembro. Todos los documentos enviados a la IRO también estaran a disposicion del
Miembro. Esto incluye todos los criterios de revision clinica relevantes, toda evidencia
relevante, las recomendaciones del proveedor y una copia de este Acuerdo. El miembro
recibira una copia de la decision final de revision externa de la IRO. Si la IRO determina que
el servicio es médicamente necesario o apropiado para la cobertura bajo el Acuerdo, Molina
proveera el servicio de atencién meédica.

Si el caso del miembro implica tratamiento experimental o de investigacion, la IRO se
asegurara de que se tengan en cuenta la experiencia clinica y cientifica adecuada y los
protocolos.

Para los casos no urgentes, la IRO debe proporcionar su determinacién dentro de los quince
(15) dias después de que la IRO reciba la informacion necesaria o veinte (20) dias después
de recibir la solicitud.

Los miembros pueden solicitar una revision externa acelerada o apelacion si se aplica una de
las siguientes condiciones:

e EI miembro recibe una determinacion adversa de beneficios final con respecto a una
admision, disponibilidad de atencion, estadia continua o servicio de atencion médica
para el cual el miembro recibid servicios de emergencia, pero aun no ha sido dado de
alta del centro.

e El miembro recibe una determinacién adversa de beneficios final que implica una
afeccion médica para la cual el tiempo de revisidn externa estandar pondria en serio
peligro la vida del miembro, su salud o su capacidad para recuperar la funcionalidad
maxima;

e Se concede la solicitud del miembro para una revision acelerada simultanea.

Si la revision externa o apelacion es acelerada, la IRO debe notificar al miembro dentro de
las 72 horas de la decision final de revisidon externa. Si el aviso no esta por escrito, la IRO

debe proporcionar al miembro una confirmacién por escrito de su decision final de revision
externa dentro de las 48 horas siguientes a la fecha de la decision.
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Para obtener mas informacion sobre el proceso de revision o apelacion externa, o para
solicitar una apelacion, llame a Apoyo al Cliente de Molina al numero que aparece en la Guia
de referencia en la pagina 2 de este Acuerdo.

Oficina del comisionado de sequros del estado de Washington

Los miembros que tengan preguntas o quejas sobre el manejo de una queja o apelacion por
parte de Molina pueden comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de
Washington. Un representante de la Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de
Washington revisara los problemas vy, si el representante no puede ayudar al miembro, le
indicara la direccion correcta para obtener mas ayuda.

La Division de Proteccién al Consumidor de la Oficina del Comisionado de Seguros del Estado
de Washington actualmente esta designada por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. como el defensor del pueblo oficial en el estado de Washington para
los consumidores que tienen preguntas o quejas sobre apelaciones de atencion médica:

Oficina del comisionado de seguros del estado de Washington
Llame al 1 (800) 562-6900 o llame al 1 (360) 725-7080

TDD 1 (360) 586- 0241
Fax a 1 (360) 586-2018
Envie un correo electronico a CAP@oic.wa.gov

Actos mas alla del control de Molina: Si las circunstancias mas alla del control razonable de
Molina, incluidos cualquier desastre importante, epidemia, destruccion total o parcial de los
centros, guerra, disturbios o insurreccion civil, provocan la indisponibilidad de cualquier centro,
personal o proveedores participantes, entonces Molina y el proveedor participante proveeran o
intentaran proveer los servicios cubiertos en la medida de lo posible, segun su mejor criterio,
dentro de la limitaciones de tales centros, personal y proveedores participantes. Ni Molina ni
ningun proveedor participante tendra ninguna responsabilidad u obligacién por demora o falta
de prestacién de servicios cubiertos si tal retraso o fracaso es el resultado de cualquiera de las
circunstancias descritas anteriormente.

Renuncia: El incumplimiento por parte de Molina de cualquier disposicion de este Acuerdo no
se interpretara como una renuncia a esa disposicion o a cualquier otra disposicion de este
Acuerdo, ni perjudicara el derecho de Molina de exigir al miembro el cumplimiento de cualquier
disposicion de este Acuerdo.

No discriminacion: Molina no discrimina al contratar personal, renovar la cobertura de los
miembros, cancelar la cobertura de los miembros o brindar atencion médica por motivos de
condicion de salud preexistente, color, credo, edad, nacionalidad, identificacién de grupo étnico,
religion o personas con discapacidades, discapacidad, sexo u orientacidén sexual, identidad de
género o informacion genética.

Donacidén de érganos o tejidos: Los miembros pueden convertirse en donantes de 6rganos o
tejidos. Los avances médicos en la tecnologia de trasplante de 6rganos han ayudado a muchos
pacientes. Sin embargo, el numero de 6rganos disponibles es mucho menor que el numero de
pacientes que necesitan un trasplante de érganos. Los miembros pueden optar por ser
donantes de tejido de érganos registrandose en el Departamento de Licencias de Washington
cuando solicitan o renuevan su licencia de conducir o pueden ingresar en linea en
www.donatelifetoday.org para agregar su nombre al registro.
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Informacién genética: Molina no recopilara informacién genética del Miembro con el propésito de
suscribirlo o de no hacerlo. Molina no solicitara ni exigira al Miembro que realice ninguna prueba
genética. Molina no ajustara las Primas ni limitara su cobertura segun la informacion genética.

Acuerdo vinculante para los miembros: Al elegir la cobertura o aceptar los beneficios en
virtud de este Acuerdo, todos los miembros legalmente capaces de contratar, y los
representantes legales de todos los miembros incapaces de contratar, estan de acuerdo con
todas las disposiciones de este Acuerdo.

Asignacion: Un miembro no puede asignar este Acuerdo ni ninguno de los derechos,
intereses, reclamos por dinero adeudado, beneficios, reclamos u obligaciones bajo este
documento sin contar con el consentimiento previo de Molina por escrito. Molina puede
rehusarse a dar su consentimiento, a su propia discrecion.

Ley vigente: Excepto que lo prefiera la ley federal, este Acuerdo se regira de acuerdo con la
ley estatal y cualquier disposicién que la ley estatal o federal requiera que esté en este Acuerdo
vinculara a Molina y a los miembros, ya sea que se establezca o no en este Acuerdo.

Falta de validez: Si alguna disposicion de este Acuerdo no se mantiene de conformidad con las
leyes aplicables en un procedimiento judicial o arbitraje vinculante, dicha disposicion no se
considerara invalida, sino que se interpretara y aplicara como si estuviera en pleno
cumplimiento de la ley estatal otras leyes aplicables, y el resto de este Acuerdo seguira siendo
operativo y en plena vigencia y efecto.

Avisos: Cualquier aviso requerido por Molina en virtud de este Acuerdo se enviara a la
direccién o registro mas reciente del suscriptor. El suscriptor es responsable de informar
cualquier cambio de direccién a Health Benefit Exchange.

Programa de Bienestar: Este Acuerdo incluye el acceso a un programa anual de bienestar y
actividades de salud. El objetivo de este programa es alentar a los miembros a completar una
actividad de salud que apoye su salud general. El programa es voluntario y esta disponible sin
costo adicional. El programa esta disponible para todos los miembros de dieciocho (18) afos o
mas, y para aquellos inscritos en un plan de cobertura solo para nifios. Segun este Plan, los
miembros pueden obtener un examen fisico integral anual a través de su proveedor de atencion
primaria o un examen de evaluacién de salud en el hogar facilitado a través de Molina. Al
completar cualquiera de los examenes, Molina puede ayudar a los miembros con servicios de
salud de seguimiento voluntarios para abordar sus necesidades.

Por completar un examen fisico integral anual o un examen de evaluacion de la salud en el
hogar, seguido de la realizacion de una evaluacion de riesgos para la salud realizada por
Molina, los miembros recibiran una tarjeta de regalo de beneficios del programa (el beneficio
maximo del programa es una tarjeta de regalo por miembro, por afio del calendario). Los
miembros recibiran la tarjeta de regalo de beneficios del programa por correo a la direccién
postal registrada en Molina. Los miembros recibiran una tarjeta de regalo valorada en no menos
de $50 por su participacion. Las recompensas y los beneficios del programa estan disponibles
para el canje solo mientras el suscriptor o el dependiente elegible esté actualmente inscrito en
un plan de salud del Molina Marketplace. Para obtener mas informacion, comuniquese con el
Centro de Apoyo al Cliente.
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Administracion de la salud: El programa de Administracion de Casos de Molina actualmente
ofrece apoyo a los miembros de Molina para ayudarles con diversas necesidades.

El personal de Administracion de Casos de Molina puede ayudar a los miembros a controlar las

afecciones cronicas y ayudarles a mantenerse saludables si ya han sido diagnosticados. Los

administradores de casos pueden ayudar a los Miembros con lo siguiente:

e Comprender mejor su afeccion (como insuficiencia cardiaca, diabetes, presion arterial alta,
depresion, trastorno del consumo de sustancias)

e Entender mejor sus medicamentos y como tomarlos

e Tomar las decisiones correctas y mantenerse al dia con sus metas de salud

e Eliminar las barreras y brindarles a los miembros los servicios que necesitan

Para comunicarse con un administrador de casos, llamenos sin costo al 888-562-5442 de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. (hora del Pacifico).

Estos programas son voluntarios y los miembros pueden optar por retirarse de los programas
en cualquier momento.

¢ Quiere dejar de fumar? Llame a la linea para dejar de fumar del estado de Washington al 1-
800-Quit-Now o conéctese en linea en:
https://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/Tobacco/HowtoQuit

Materiales sobre Administracion de la Salud: Encontrara informacién y recursos utiles sobre
una variedad de afecciones de salud cronicas en nuestra pagina web en
MolinaMarketplace.com.

Lesion por intoxicacion o narcéticos: Este Plan no excluye los servicios Unicamente porque
la lesion se produce como resultado de que el asegurado esté intoxicado o bajo la influencia de
un narcaotico.

Administradores de beneficios de atencion médica: Los miembros pueden ver una lista

actualizada de todos los administradores de beneficios utilizados por Molina en
MolinaMarketplace.com/HCBM.
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Sus derechos y protecciones contra
facturacion de saldo y facturas médicas
sorpresa En el estado de Washington

Cuando recibe atencién de emergencia o recibe tratamiento de un proveedor fuera de la red en un
hospital o centro quirtrgico ambulatorio dentro de la red, esta protegido contra facturacion de saldo o
facturacién sorpresa.

¢{Qué es la “facturacion del saldo” (a veces llamada “facturacion
sorpresa”)?

Cuando consulta a un doctor u otro proveedor de atencion médica, es posible que deba pagar ciertos
gastos de su bolsillo, como un copago, coseguro o deducible. Es posible que tenga que pagar otros costos
o la factura completa si visita a un proveedor o consulta a un centro de atencion médica que no forman
parte de la red de su plan de salud.

“Fuera de la red” hace referencia a los proveedores y centros que no han firmado un contrato con su
plan de salud. Es posible que los proveedores fuera de la red tengan permitido facturarle la diferencia
entre lo que su plan acordo pagar y el monto total cobrado por un servicio. Esto se conoce como
“facturacion del saldo”. Es probable que este monto sea mayor que los costos dentro de la red por el
mismo servicio y es posible que no cuente para su limite anual de desembolso.

La “facturacién sorpresa” es una factura de saldo inesperada. Esto puede suceder cuando usted no
puede controlar quién participa en su atencién, como cuando tiene una emergencia o cuando
programa una consulta en un centro dentro de la red, pero recibe un tratamiento inesperado de un
proveedor fuera de la red.

Las aseguradoras deben informarle, a través de sus sitios web o a solicitud, qué proveedores, hospitales
y centros forman parte de sus redes. Los hospitales, centros quirlrgicos y proveedores deben informarle
en qué redes de proveedores participan en su sitio web o previa solicitud.

Esta protegido contra la facturacion del saldo en los siguientes casos:

Servicios de emergencia

Si tiene una condicion médica de emergencia, o un trastorno mental o por abuso de sustancias y recibe
servicios de emergencia de un proveedor o centro fuera de la red, lo maximo que el proveedor o centro
puede facturar es el monto de costo compartido dentro de la red de su plan (como los copagos y el
coseguro). No se le puede facturar el saldo por estos servicios de emergencia. Esto incluye la atencion
que recibe en un hospital y en centros que proporcionan servicios para crisis a personas que sufren una
emergencia de salud mental o un trastorno por abuso de sustancias. No se le puede facturar el saldo
por estos servicios de emergencia, incluidos los que podria recibir una vez que se encuentre estable.

MHWO01012024 - 76 - Version_4_7/25/2023



Ciertos servicios en un hospital o en un centro de cirugia ambulatoria
dentro de la red

Cuando recibe servicios de un hospital o un centro de cirugia ambulatoria dentro de la red, es
posible que algunos proveedores no formen parte de la red. En estos casos, lo maximo que estos
proveedores pueden facturarle es el monto de costo compartido dentro de la red de su plan.

No es necesario que reciba atencion fuera de la red. Puede elegir un
proveedor o un centro de la red de su plan.

¢Cuando se le puede solicitar que renuncie a su proteccion de
facturacion de saldo?

Los proveedores de atencidon médica, incluidos hospitales y proveedores de ambulancias aéreas,
nunca pueden exigirle que renuncie a sus protecciones contra la facturacién del saldo.

Si usted cuenta con una cobertura a través de un plan de salud grupal autofinanciado, en
algunas situaciones limitadas, un proveedor puede pedirle que dé su consentimiento para
renunciar a sus protecciones de facturacion de saldo, pero nunca se le exigira que dé su
consentimiento. Comuniquese con su empleador o plan de salud para obtener mas informacion.

En los casos en que no se permite la facturacion del saldo,
también cuenta con las siguientes protecciones:

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo (como los copagos, coseguros y
deducibles que pagaria si el proveedor o centro estuviera dentro de la red). Su plan de
salud pagara directamente a los proveedores y los centros fuera de la red.

e Porlo general, su plan de salud debe realizar lo siguiente:

O Cubrir servicios de emergencia sin necesidad de obtener aprobacion previa para los
servicios (autorizacion previa).

o Cubrir servicios de emergencia de proveedores fuera de la red.

o Basarse en lo que le pagaria a un proveedor o centro (costo compartido) para
determinar lo que le debe a un proveedor o centro dentro de la red y mostrar ese
monto en su explicacion de beneficios.

o Considerar cualquier monto que pague por servicios de emergencia o servicios fuera
de la red para su deducible y limite de gastos de bolsillo.

Si cree que recibid una factura erréonea , puede presentar una queja ante el gobierno federal
en https://www.cms.gov/nosurprises/consumers o llamando al 1-800-985-3059; o presentar una
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queja ante la Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington en su pagina web
o llamando al 1-800-562-6900.

Visite https://www.cms.gov/nosurprises para obtener mas informacién sobre sus derechos
segun la ley federal.

Visite el sitio web de la Ley de Proteccién de Facturacién de Saldo de la Oficina del Comisionado
de Seguros para obtener mas informacion sobre sus derechos segun la ley del estado de
Washington.
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Aviso de no Discriminacion de

[
““ MO I.I N /AO Molina Healthcare of Washington, Inc.

HEALTHCARE Molina Marketplace

Your Extended Family.

Molina Healthcare of Washington, Inc. ("Molina") cumple con todas las leyes federales de derechos civiles
relacionadas con los servicios de atencion médica. Molina ofrece servicios de atencion médica a todos los
miembros sin importar y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo,
identidad de género o identidad sexual. Molina no excluye a las personas ni les trata de manera diferente
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual.

Para ayudarle a hablar con nosotros, Molina proporciona los siguientes servicios sin costo alguno:
e Ayuda y servicios para personas con discapacidad
o Intérpretes capacitados en lenguaje de sefias

o Material escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

e Servicios de idioma gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea inglés, tales como:
o Intérpretes calificados
o Material escrito traducido en su idioma
o Material escrito de manera sencilla con lenguaje facil de entender
Si necesita estos servicios, comuniquese al Departamento de Servicios para Miembros de Molina al
(888) 858-3492, TTY/TTD: 711.

Si considera que Molina no le brind6 estos servicios o fue discriminado de otra manera por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una
queja ante nuestro coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889, 0 TTY, 711.

También puede enviar su reclamo por correo electronico a civil.rights@molinahealthcare.com o por fax al
(800) 816-3778. Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, nuestro coordinador de Derechos Civiles estd disponible para ayudarle.

Si envia su queja por correo postal, hagalo a la siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate
Long Beach, CA 90802

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

El U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronicamente a través del Portal
de Reclamos de la Office for Civil Rights. Esto estd disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
0 por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios para la presentacion de reclamos estdn disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronicamente a través del portal de Reclamos de
la Office of the Insurance Commissioner. Esto esta disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-
or-check-your-complaint-status o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios para la
presentacion de quejas se encuentran disponibles en
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx
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Usted tiene derecho a recibir esta informacién en un formato distinto, como audio, braille, o letra grande,
debido a necesidades especiales; 0 en su idioma sin costo adicional.

English

Spanish

Chinese

Vietnamese

Korean

Russian

Tagalog

Ukrainian

Cambodian

Japanese

Amharic

Cushite

Arabic

Punjabi

German

Laotian

MHW Part #2073-2108
MHW-8/31/2021

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-888-858-3492 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame
al 1-888-858-3492 (TTY: 711).

AR NMREERAERDPY  BUUREES
1-888-858-3492 ( TTY : 711)
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CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cd cac dich vy hd trg ngon ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-888-
858-3492 (TTY: 711).

=9 et 20 E AIE0otAlE 22, A0 X& NHHIASE 22 0/26ta = ASLICH 1-888-858-

3492 (TTY: 711) HO 2 H3loh =&AL,

BHUMAHMUE: Ecnu Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM A3blKe, TO BaM AOCTYyNHbI 6ecnnaTHble ycayru nepesoaa.
3BoHuTe 1-888-858-3492 (Tenetaiin: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-858-3492 (TTY: 711).

YBATA! flk1io BM po3MOBJISIETE YKPAiHChbKOI0 MOBO, BU MOXKeTe 3BEPHYTHUCS 10 6€3KOIITOBHOI
CIy»k6u MOBHOI i TpUMKH. TeseponyiTe 3a HomepoM 1-888-858-3492 (Teneran: 711).

[Uis: UITSMysSuNWw Manigl UNSSWwesSSMan ICWBSSU SHGESaInii
UMY G §itJ6) 1-888-858-3492 (TTY: 711)

IBER: AAF2FEINDHA. BROSEEZ CARAVWELITE T,
1-888-858-349 (TTY:711) T, BEEICTIERKLIZE L,

MAFOA: PTI4T 2T ATCE NPT PHCHIR ACSF ECEFTI NIR ALPIHPT +HIE+PA: DL
MN+tAD (LM 1-888-858-3492 (APNT9F A+ATTF@-: 711).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-888-858-3492 (TTY: 711).

sy Gl el @l i 535 2 galll Bac Laal) Cilasas (b ey yal) ARD) Caani S 13 ; Ak sale
(711 S0 5 anall Ciila o3 5) 1-888-858-3492

fimrrs 6. A 3 Uarsh S8 I, 37 377 9 A3 AT 3973 &8 He3 Gusas J
1-888-858-3492 (TTY: 711) ‘3 S |

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer: 1-888-858-3492 (TTY: 711).

EUOQ?U T]‘)O‘) U)‘TL)CO‘)&)‘):)‘) 290, D’)‘)DUQT)‘)DQOE)CU)&O‘)DL«)‘)S‘) SOE)UCEI&SE)‘? CCJ.)DJ.)(:)BJJ
o, Yns 1-888-858-3492 (TTY: 711).
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